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Cévní mozková příhoda (dále jen CMP), nebo také iktus či mrtvice je získané 
poškození mozku. CMP je moţné rozdělit do dvou forem, a to na ischemickou, která má 
častější zastoupení (asi 80%) a hemoragickou (20%). Ischemická CMP vzniká 
uzávěrem některé z mozkových tepen, zhoršením saturace krve kyslíkem nebo při 
špatném odtoku venózní krve. Ischemické změny se mohou projevovat pozvolna nebo 
náhle. Hemoragická forma je charakterizována krvácením do mozkového parenchymu 
nebo do komorového systému. U této formy je obvykle náhlý začátek a prudší vývoj – 
je zde také niţší předpoklad přeţití. Při provalení krve do mozkových komor dochází ke 
smrtelným případům. Stejně tak špatnou prognózu má krvácení do mozečku z důvodu 
útlaku mozkového kmene (Bártová, 2015). 
Zvolené téma bakalářské práce zní Vyuţití Modifikované Frenchayské škály 
u pacientů v akutním, subakutním a chronickém stádiu cévní mozkové příhody. Tato 
škála vychází z původní verze – Frenchayského testu paţe. Test se vyuţívá 
k objektivnímu posouzení úchopů zejména u pacientů po CMP, je ale moţné jej vyuţít i 
u pacientů po úrazech, u kterých je přítomný deficit horní končetiny. Posouzení výkonu 
pacienta nám umoţní získat informace o funkci paretické horní končetiny a moţnost 
zaměření se na další nácvik běţných denních aktivit. Součástí Modifikované 
Frenchayské škály (dále jen MFS) je deset činností (Heřmánková 2016).  
Během testování pomocí MFS je nutné se zaměřit na průběh všech úchopových 
fází, tedy od přiblíţení k předmětu aţ po oddálení horní končetiny (dále jen HK) od 
odloţeného předmětu. Dále je při testování nezbytné soustředit se na konkrétní 
nedostatky u jednotlivých úkolů. Nedostatky a patologie se mohou vyskytovat v oblasti 
horních končetin (dále jen HKK), ale také jako souhyby celého těla, na které je třeba 
brát zřetel, neboť i ty mohou ovlivnit kvalitu prováděného úkolu.  
S MFS jsem se v rámci odborných praxí setkala na několika pracovištích. 
Problém při testování pomocí MFS je v tom, ţe dosud není dostupné ucelené 
hodnocení, které by popisovalo kaţdý úkol bodové stupnice MFS a vytvářelo by tak 
ucelený hodnotící manuál k MFS.   
Cílem bakalářské práce je aplikace MFS u pacientů po CMP, podrobná analýza 
provedení jednotlivých úkolů a následné ohodnocení bodem podle vlastního úsudku. 




stručně zmíněna problematika CMP, popsání MFS a Frenchayského testu paţe. Dále je 
v práci uveden přehled úchopů a všedních denních aktivit.  
  Při výběru tématu mě zaujala moţnost spolupráce s lidmi, kteří prodělali CMP, 
protoţe jsem tak mohla propojit pro mě zajímavé obory ergoterapii a neurologii. MFS 
mě zaujala specifickými úkoly, které obsahují činnosti, jaké člověk potřebuje v běţném 
ţivotě (napití ze sklenice, pouţití příboru) a propojuje tak testování s prováděním 
běţných denních aktivit. Pacient při testování MFS zapojuje do činností paretickou HK 
tak, jak by s ní pracoval v běţném ţivotě, terapeut tak můţe pozorovat a vyhodnotit 
pacientovy problémové oblasti, se kterými se bude potýkat během vykonávání běţných 
denních činností. Paretickou HK navíc pacient do některých (bimanuálních) úkolů 
zapojuje společně se zdravou HK, je moţné pozorovat koordinaci obou HKK, čímţ se 
MFS také liší od ostatních testů pro vyšetření horních končetin.  
Zdroje pro bakalářskou práce jsem pouţila jak zahraniční, tak domácí 
a vyhledávala jsem je pomocí internetových databází. Nejčastěji jsem pouţívala 





1. TEORETICKÁ ČÁST  
1.1. Cévní mozková příhoda  
Kapitola o cévní mozkové příhodě (dále jen CMP) byla do bakalářské práce 
zařazena z důvodu výběru pacientů s tímto onemocněním pro praktickou část práce. 
V kapitole jsou krátce zmíněny statistické informace ze Spojených států amerických 
(USA), České republiky (ČR) a definice CMP.  V kapitole je CMP rozdělena na dvě 
formy, které jsou stručně popsány a jsou také zmíněny klinické příznaky CMP. 
1.1.1. Definice a statistiky 
Podle World Health Organization (1978), dále jen WHO, se cévní mozková 
příhoda definuje jako neurologický deficit cerebrovaskulární příčiny, který přetrvává 24 
hodin nebo je přerušen smrtí. 
Začátek CMP lze označit ve chvíli, kdy je přerušen nebo výrazně sníţen přívod 
krve do mozku. Díky sníţení obsahu krve přichází mozek o dostatek kyslíku a ţivin a 
mozkové buňky začnou odumírat (WHO, 2018). 
Bruthans (2009) v článku pro dvouměsíčník Remedia uvádí druhé umístění 
v úmrtnosti na CMP v rámci kardiovaskulárních příčin. Definuje CMP jako syndrom 
s rychle se vyvíjejícími klinickými známkami loţiskové nebo globální poruchy 
mozkové funkce se symptomy, které přetrvávají 24 hodin nebo déle anebo vedou ke 
smrti, bez jiné zjevné příčiny neţ cévního původu. Bruthans dále uvádí statistické údaje 
pro rok 2007, kdy pro CMP bylo hospitalizováno 41 646 pacientů, roční incidence v ČR 
se tak pohybovala okolo 400-450/100 000 osob. 
Výskyt CMP v ČR v roce 2010 dosahoval 379/100 000 obyvatel. V roce 2010 
bylo hospitalizováno 39 937 osob s akutní CMP. Počet zemřelých osob na následky 
CMP byl v tomto roce 8 020. CMP obvykle postihuje osoby nad 65 let, ale čím dál více 
jsou ohroţeni i lidé v produktivním věku (Urbánková et al., 2013). 
Fernandesz, Eisenschenk a Okun (2009) ve své knize definovali CMP jako náhlý, 
nekonvulzivní, fokální, neurologický deficit. Informace, které uvádějí jsou platné pro 
USA a zní následovně: 400 000-500 000 nových případů za rok, z toho 175 000 se 
smrtelnými následky. Cévní mozková příhoda je povaţována za třetí nejčastější 
důsledek smrti. 
Cévní mozková příhoda, nebo také iktus či mrtvice je urgentní stav, který 
vyţaduje rychlou diagnostiku a pokud moţno co nejrychlejší zahájení terapie. 




naproti tomu diagnostika formy ischemické není v prvních hodinách tolik rozpoznatelná 
(Seidl, 2008). 
1.1.2. Formy cévní mozkové příhody 
CMP lze rozlišit na dvě formy, a to na ischemickou, která má častější zastoupení 
(asi 80%) a na hemoragickou (20 %) (Bártová 2015). 
Webová stránka Stroke Association (2017) udává 87 % četnost ischemických 
CMP. Zbylých 13 % patří hemoragické CMP.  
1.1.2.1. Ischemická cévní mozková příhoda  
Ischemické CMP nastávají v důsledku obstrukce tepen, které přivádějí krev do 
mozku. Podkladem pro tento typ CMP jsou tukové usazeniny, které obklopují stěny cév. 
Usazeniny mohou vytvořit dva typy překáţek – cerebrální trombus, který se vytvoří v 
části cévy přímo v mozku a cerebrální embolii neboli krevní sraţeninu, která se vytvoří 
v jiné části oběhového systému a poté je tepnami přivedena do některé z mozkových 
tepen (Stroke Association, ©2018). 
Bártová (2015) popisuje vznik ischemické CMP uzávěrem některé z mozkových 
tepen, zhoršením saturace krve kyslíkem nebo při špatném odtoku venózní krve. 
Ischemické změny se mohou projevovat pozvolna nebo náhle. Nejcitlivější částí mozku 
na nedostatek kyslíku je šedá kůra mozková a bazální ganglia. U dokonalé ischemie 
vzniká mozkový infarkt. Nejčastější příčinou je embolie do některé z mozkových cév. 
1.1.2.2. Hemoragická cévní mozková příhoda  
Hemoragická forma, druhý typ CMP, je také způsobena dvěma typy příčin. První 
z nich je prasknutí aneurysmatu a druhou oslabení cévy a následné rozlévání krve do 
mozkové tkáně (National Stroke Associantion, ©2018). 
Hemoragická forma je charakterizována krvácením do mozkového parenchymu 
nebo do komorového systému. U této formy je obvykle náhlý začátek, prudší vývoj 
a niţší předpoklad přeţití. Hemoragický typ CMP se ve větším mnoţství vyskytuje 
u mladých lidí (20.- 30. rok), kdy vzniká díky vrozené výduti některé mozkové cévy 
(Bártová, 2015).  
1.1.3. Symptomy cévní mozkové příhody 
Příznaky popsané v této kapitole se u kaţdé osoby mohou lišit. Jedná se o souhrn 
symptomů, které se mohou vyskytnout při určité formě CMP, některé příznaky nemusí 




1.1.3.1. Symptomy ischemické cévní mozkové příhody 
Jauch (2018) poukazuje na důleţitost zváţit přítomnost CMP u kaţdé osoby, u 
které se objeví akutní neurologický deficit nebo změna úrovně vědomí. Mezi příznaky, 
které mohou být přítomny patří:  
 Náhlá přítomnost hemiparézy, monoparézy a zřídka quadruparézy. 
 Hemisenzorické deficity. 
 Ztráta zraku (monokulární nebo binokulární). 
 Deficity zorného pole. 
 Diplopie. 
 Dysartrie. 






1.1.3.2. Symptomy hemoragické cévní mozkové příhody 
Ellis (2016) ve svém článku uvádí příznaky hemoragické formy CMP. Mezi 
projevy této formy CMP patří: 
 Částečná nebo celková ztráta vědomí. 
 Nevolnost. 
 Zvracení. 
 Náhlá, silná bolest hlavy. 
 Hemiparéza. 
 Pokles jedné poloviny obličeje (očního víčka, ústního koutku) a jeho 
necitlivost. 
 Závratě. 
 Ztráta rovnováhy. 
 Problémy s polykáním a řečí. 
 Dezorientace. 
1.1.4. Specifika jednotlivých fází cévní mozkové příhody 
Souhrn jednotlivých fází a jejich stručný popis je v práci zmíněn vzhledem 




tohoto stádia. Jsou uvedeny znaky typické pro stav osob v určitých stádiích po CMP. 
Popis fází obsahuje všeobecné informace, a proto není samozřejmostí jejich platnost pro 
kaţdého pacienta. 
1.1.4.1. Specifika akutní fáze CMP 
V akutní fázi CMP bývají často zaznamenávány zdravotní komplikace, a to 
například prohlubování následků poškození mozku, záchvaty, zvýšený intrakraniální 
tlak, horečka, hluboká ţilní trombóza a plicní embolie nebo infekce močových cest a 
hrudníku (Langhorne 2000, Weimar 2002, Daventport 1996).   
V tomto období obvykle vzniká svalová hypotonie, nastává takzvané stádium 
pseudochabé. Pacient není schopný samovolně pohybovat končetinami na zasaţené 
straně těla nebo je udrţet proti gravitaci (Kolář, 2009). 
1.1.4.2. Specifika subakutní fáze CMP 
Subakutní fáze je typická nástupem a rozvojem spasticity. Stádium se proto také 
nazývá stádium spasticity. Spasticita se obvykle objevuje s predilekcí na flexorech HK 
a extenzorech dolní končetiny (DK) (Kolář, 2009).  
Spasticitě se snaţíme předcházet nebo ji alespoň eliminovat polohováním do 
antispastického vzorce. V subakutní fázi postupně nacvičujeme mobilitu na lůţku, 
vertikalizaci do sedu a stoje a také přesuny (WHO, 1999).  
1.1.4.3. Specifika chronické fáze CMP  
V chronickém stádiu jsou jiţ zafixovány špatné posturální a pohybové stereotypy. 
V tomto stádiu je ergoterapie významná, neboť stav pacienta se jiţ nezlepšuje tak 
výrazně jako v předchozích dvou fázích, proto je vhodný nácvik sebeobsluhy a běţných 
denních aktivit (Kolář, 2009). 
 Během chronické fáze nastává převzetí ztracené funkce jinou a odlišnou částí 
mozku. Děje se tak díky schopnosti, kterou můţeme pozorovat u mozkové tkáně, a tou 
je plasticita mozku (Levine, 2012). 
1.1.5. Základní příznaky poškození hemisfér mozku 
Následující kapitola obsahuje příznaky, které jsou přítomny při poškození 
mozkové tkáně konkrétní hemisféry. Výčet příznaků slouţí jako přehled moţných 





1.1.5.1. Poškození levé hemisféry mozku 
Při levostranném poranění mozku dochází k obtíţím s porozuměním, nastává 
percepční neboli senzorická afázie. Můţeme pozorovat problémy s mluvením, osoba má 
problém vyjádřit se, je přítomna expresivní – motorická afázie. Moţná je přítomnost 
úzkosti. U lidí s poškozením levé mozkové hemisféry mohou být přítomny deprese, 
poruchy verbální paměti, poruchy logického uvaţování a také zhoršená hybnost na 
pravé straně těla (Klimošová, 2014). 
Touto problematikou se zabývá webová stránka Brain Injury Explanation v článku 
Injury in left hemisphere (2016). Uvádí následující příznaky při poškození levé 
mozkové hemisféry: slabost nebo paralýza na pravé straně těla, řečové a jazykové 
problémy (afázie), mohou být přítomny obtíţe při rozeznávání objektů (agnozie), 
apraxie, zhoršená paměť, zhoršení analytických dovedností a problémy s chronologií. 
1.1.5.2. Poškození pravé hemisféry mozku 
U poškození pravé hemisféry mozku je přítomna zhoršená zraková orientace 
v prostoru a porucha zrakové paměti. U pacientů je moţné pozorovat neglect syndrom, 
coţ je porucha orientace v prostoru s opomíjením levé poloviny okolí jedince. Dále pak 
anosognosii, neboli sníţenou schopnost uvědomovat si svá omezení a ztrátu 
komplexního uvaţování. Levá polovina těla se vyznačuje zhoršenou hybností 
(Klimošová, 2014). 
V článku Injury in right hemisphere (2016) jsou zmíněny následující příznaky 
poškození pravé mozkové hemisféry: senzorické poruchy, slabost nebo paralýza na levé 
straně těla, problémy s prostorovým a časovým povědomím – pacient ztrácí schopnost 
posoudit tvar, hloubku, barvu nebo velikost, člověk ztrácí reálný náhled na svoje 
problémy, omezení a chování, objevuje se obtíţnost s porozuměním humoru a emocím. 
1.2. Následky cévních mozkových příhod 
V kapitole o následcích cévních mozkových příhod je zmíněno několik dopadů na 
tělesné, kognitivní a neurobehaviorální funkce, které mohou být přítomny, ale není 
samozřejmostí, ţe se tak stane u kaţdého člověka po prodělané CMP. V podkapitolách 
jsou některé následky blíţe popsány. Největší důraz je kladen na poruchy motoriky, 
ostatní poruchy jsou popsány pouze okrajově. 
1.2.1. Somatické následky 
 Centrální parézy – poruchy motoriky. 




 Poruchy hlavových nervů – diplopie, dysfagie, dysartrie. 
 Poruchy rovnováhy. 
 Poruchy autonomních funkcí – poruchy regulace frekvence srdečního tepu a dechu, 
ovlivnění spánkového rytmu, regulace vědomí a termoregulace. 
 Poruchy senzitivních funkcí – vnímání polohy, teploty, taktilního čití, bolesti. 
 Smyslové poruchy. 
Přehled těchto somatických patologií uvádí Kalvach a kol. (2010) 
1.2.1.1. Poruchy motoriky 
Při centrální paréze je postiţen kortikální – centrální motoneuron. Je moţné 
pozorovat projevy centrální parézy, jako je zvýšení svalového tonu – spasticita a 
porucha volní hybnosti – paréza (Seidl, 2008). 
Seidl (2015) udává další příznaky centrální parézy. Opět zmiňuje zvýšení 
svalového tonu neboli spasticitu a poruchu volní hybnosti. K těmto příznakům dále 
uvádí hyperreflexii – zvýšení šlachových reflexů a patologické iritační jevy. 
Paréza neúplná neboli chabá obrna znamená částečnou ztrátu schopnosti 
vykonávat aktivní pohyb. Podle topických projevů je moţné u pacientů po CMP 
rozeznávat parézu jedné poloviny těla – hemiparézu (Lukáš a Ţák, 2011). 
Spasticita vzniká u větších lézí kortikospinálního traktu. Jestliţe dojde k 
převládání postiţení extrapyramidových drah, dochází k nerovnováze mezi 
pyramidovou a extrapyramidovou činností. Odpadají tak inhibiční extrapyramidové 
vlivy. Díky tomu dochází ke zvýšení tonické aktivace a hyperaktivitě ɣ – motoneuronů, 
zvyšuje se svalový tonus a vzniká spasticita. Spasticitu lze zjistit pomocí odporu, který 
sval klade pasivnímu pohybu (Ambler, 2011). 
Kalvach a kol. (2010) píší o základních spastických vzorcích na horních a dolních 
končetinách: 
Horní končetina: 
 Ramenní kloub – addukce. 
 Loketní kloub – flexe aţ flekční kontraktura. 
 Předloktí – pronace. 
 Zápěstí – palmární flexe aţ kontraktura. 
 Ruka – zaťatá v pěst, metakarpofalangeální klouby, proximální a distální 
interfalangeální klouby ve flexi. 





 Kyčelní kloub – mírná flexe, převaha adduktorových svalů. 
 Kolenní kloub – extenze. 
 Noha – pes equinovarus, valgózní postavení, extenze palce. 
1.2.1.2. Extrapyramidové syndromy  
Podle Lukáše a Ţáka (2011) lze u extrapyramidových poruch rozlišit dva základní 
syndromy. 
Do první skupiny hypokinetických syndromů se řadí hypokineze – sníţení 
rozsahu pohybu, akineze (nepohyblivost) – poruchu iniciace volného pohybu, 
bradykineze neboli zpomalení průběhu pohybu a rigidita, coţ je zvýšení svalového 
napětí. 
Druhá skupina hyperkinetických syndromů obsahuje tremor (třes), coţ jsou 
rytmické oscilační pohyby částí těla způsobené střídavými stahy agonistů a antagonistů. 
Další příznak této skupiny je chorea. Choreu lze popsat jako kroutivé krátké pohyby, 
které jsou nepravidelné, náhodně se vyskytující a rychlé. Balismus je moţné nazvat jako 
variantu chorey. Projevuje se prudkými, házivými a nepravidelnými pohyby 
v proximálních kloubech končetin nebo v celých končetinách. Dystonie je tvořena 
přetrvávajícími svalovými stahy, které způsobují abnormální postavení částí těla nebo 
jejich kroucení a opakované pohyby. Myoklonus se vyznačuje prudkými záškuby svalů 
s nepravidelným rytmem. U myoklonu dochází současně ke stahu agonisty i 
antagonisty. 
1.2.2. Následky kognitivní  
Následující přehled následků uvádí ve své knize Kalvach a kol. (2010). 




 Poruchy vizuálního vnímání a abstrakce. 
1.2.2.1. Agnozie 
Agnozie je definována jako porucha poznávání vlastního těla nebo předmětů. 
Osoby s agnozií nejsou schopny poznávat a interpretovat smyslové vjemy, přestoţe 
funkce jejich smyslových orgánů je neporušena. Příčinou je tedy funkční porucha 




1.2.2.2. Apraxie  
Apraxii je moţné dělit na několik typů podle Kulišťáka a kol. (2017): 
 Konstrukční apraxie – pacient při činnostech opomíjí prostorový aspekt, obvykle 
je rozpoznatelná v úlohách, které zahrnují kreslení nebo stavění či uspořádání 
kostek. 
 Ideomotorická – jedná se o apraxii, při které je obecné plánování gest v pořádku, 
problém s jejich prováděním je na úrovni jednoduchých sekvencí, patrná je 
u klasických symbolických gest (pokřiţování se). 
 Ideatorní – porucha plánování gest nebo pohybů, které mají být vykonány, osoba 
nezvládne zapálit svíčku, zalepit obálku, po slovní navigaci je osoba schopná 
úkol vykonat. 
 Řečová – apraxie, která se popisuje jako příznak motorického postiţení řečové 
reprodukce, jedná se tedy o poruchu správného vykonávání volních 
artikulačních pohybů. 
1.2.2.3. Afázie  
Afázií je definována jako porucha jiţ normálně vyvinuté řeči. Jedná se o centrální 
poruchu tvorby a porozumění řeči (Afázie, 2014). 
Fuller (2008) ve své knize afázii popisuje jako poruchu chápání, myšlení 
a nacházení slov. 
Moţné je rozlišit několik druhů afázie. Podle Paddocka (2017) jsou typy afázie 
následující: 
 Wernickeho afázie. 
 Brockova afázie. 
 Globální afázie. 
 Anomická afázie. 
Podle Fullera (2008) můţeme doplnit několik typů afázie, kromě Wernickeho a 
Brockovi afázie zmiňuje následující druhy: 
 Kondukční afázie. 
 Transkortikální senzorická afázie. 
 Transkortikální motorická afázie. 










 Emoční labilita. 
 Ztráta iniciativity. 
1.3. Testy pro vyšetření horní končetiny 
V praktické části jsou pacienti testováni Modifikovanou Frenchayskou škálou 
(dále jen MFS). MFS je proto níţe v teoretické části podrobně popsána společně 
s Frenchayským testem paţe. Zmíněn je také Jebsen – Taylor test, který lze rovněţ 
vyuţít k vyšetření horní končetiny pomocí předmětů a úkolů, se kterými je moţné se 
setkat při běţných denních činnostech a dále Purdue pegboard test, který testuje 
schopnost pacienta pracovat s drobnými předměty. Pomocí Purdue pegboard testu 
zároveň lze vyšetřit funkční stav horních končetin, proto je v této kapitole společně 
s Jebsen – Taylor testem stručně popsán. 
1.3.1. Frenchayský test paţe 
Frenchayský test paţe byl poprvé popsán v roce 1980 a to DeSuzovou a 
kolektivem (Kolář et al. 2012). Ve studii z roku 2013 se Ashford a Turner zmiňují o 
Frenchayském testu paţe (dále FAT). Podle nich test dokáţe zjistit funkční změnu 
končetiny, ale jeho specificita není tak velká, aby dokázala přesně určit a popsat 
zlepšení funkce. 
Podle DeSouzové a kolektivu (1980) je FAT tvořen následujícími sedmi úkoly. 
Při jejich provádění pacient sedí u stolu. Test začíná úkolem, při kterém má pacient 
otevřít zavařovací sklenici. Při druhém úkolu má pacient uchopit a přemístit malý 
dřevěný válec, u třetího pak větší dřevěný válec. Ke čtvrtému a pátému úkolu je 
zapotřebí dynamometr. Pacient jej má zmáčknout mezi palec a ukazovák silou 100 g, 
poté 50 g. Další úkol je vzít sklenici a zvednout ji k ústům. Jako poslední má pacient za 
úkol učesat se. Rozměry sklenic a válců jsou přesně stanoveny. 
Wade (1983) ve své studii také popisuje FAT, který má sedm úkolů, ty se ale od 
předchozích liší. Úkoly zní následovně – otevřít a zavřít zavařovací sklenici, narýsovat 
linku, zvednout a poloţit velký a malý válec, napít se ze sklenice, učesat se a zmáčknut 




Obě tyto verze se posuzují systémem 1 – provede a 0 – neprovede. Ţádná z těchto 
verzí proto není tak senzitivní, jak by testování mělo být (DeSouzová a kol. 1980, Wade 
et al., 1983). 
Poslední verze byla popsána Hellerem a kol. (1987). Podle nich by se měl test 
skládat z následujících pěti přesněji popsaných úkolů. Jako první pacient plní úkol, při 
kterém narýsuje linku pomocí pravítka, kdy paretická ruka drţí pravítko. Při dalším 
úkolu pacient uchopí a zvedne paretickou končetinou válec. Při třetím úkolu pacient 
zvedá sklenici, která je do poloviny naplněna vodou. Ve čtvrtém úkolu pacient sejme a 
přemístí kolíček na prádlo a jako poslední, pátý úkol pacient předvede, jak by se zvládl 
učesat. Hodnotí se opět systémem 1/0, tedy provede/neprovede. 
1.3.2. Modifikovaná Frenchayská škála 
Tuto modifikovanou verzi FTA vytvořili Gracies a kolektiv (2002), a to jako 
reakci na kritiku senzitivity původního testu. Nová modifikovaná verze obsahuje více 
testovacích úkolů a zároveň činnosti hodnotí v širším rozpětí skórování. 
Škála obsahuje 10 úkolů, z toho je 6 bimanuálních. Jednotlivé úkoly obsaţené 
v MFS jsou: 1. otevřít a zavřít zavařovací sklenici oběma rukama (paretická HK drţí 
sklenici); 2. narýsovat linku pomocí pravítka (paretická HK drţí pravítko); 3. paretickou 
HK uchopit a zvednout velkou lahev; 4. paretickou HK uchopit a zvednout malou 
lahev; 5. paretickou HK simulovat napití ze sklenice; 6. připnout tři kolíky na papírovou 
podloţku (paretická ruka připíná kolíčky); 7. paretickou HK simulovat česání vlasů 
pomocí kartáče; 8.  nanést zubní pastu na kartáček (paretická ruka drţí pastu); 9. 
příborem simulovat krájení (oběma rukama); 10. Oběma rukama zametat smetákem 
(Gracies a kol. 2010). 
K hodnocení se u této modifikované verze pouţívá stupnice od 0 do 10. Gracies 
(2010) definoval 3 body v tomto rozpětí a to 0, 5 a 10. Kdy 0 znamená, ţe testovaný 
neprovedl ţádný pohyb, 5 znázorňuje dokončení úkolu, ale v minimální kvalitě a 10 
znázorňuje normální pohyb (Gracies, 2010). 
1.3.3. Jebsen – Taylor test 
Jedná se o standardizovaný test, který se skládá ze sedmi úkolů. Úkoly jsou, stejně 
jako MFS, zaměřené na funkční hodnocení HKK a jejich zapojení do běţných denních 
aktivit (dále jen ADL) (Poole, 2003). 
Mezi úkoly, ze kterých se test skládá patří psaní, otáčení karet, sbírání drobných 




pacient provádí paretickou i zdravou HK. Při testování je pacientovi měřen čas 
(Švestková a kol., 2013). 
1.3.4. Purdue pegboard test 
Součástí Purdue pegboard testu je testovací deska, kolíčky, krouţky a ploché 
podloţky. Pacient při tomto testu klade kolíčky do určených otvorů na pracovní desce, 
krouţky a ploché podloţky skládá na kolíčky. Otvory pro kolíčky jsou rozmístěné ve 
dvou paralelních řadách, kaţdá řada obsahuje 25 otvorů. Testována je paretická i zdravá 
HK, a to v pěti subtestech. Při některých úkolech pacient pracuje s oběma HKK 
najednou. Časový limit pro dokončení úkolů je 30 nebo 60 sekund (Limef, 2015). 
 Test se vyuţívá k hodnocení jemné a hrubé motoriky. Má simulovat práci 
v továrně a ve výrobě (Švestková, 2013). 
1.4. Úchopové funkce ruky 
Kapitola o úchopových funkcích ruky je do práce zařazena z důvodu propojení 
s MFS, u které se hodnotí mimo jiné provedení a kvalita úchopů. Část věnující se této 
problematice obsahuje klasifikace úchopů podle několika autorů. Zmíněny jsou zde fáze 
úchopů a také typy úchopů, které můţeme testovat ve MFS. 
Úchopové funkce ruky mají velký význam v běţných denních aktivitách, ale 
i v činnostech, které lidé vykonávají v profesním ţivotě (Duruöz, 2014). Ruka je velmi 
důleţitá pro propojení těla s okolním prostředím (Kalow et al., 2007). 
1.4.1. Klasifikace úchopů 
Úchopy můţeme klasifikovat podle několika autorů. Pffeifer (1993) nejprve 
rozděluje úchopy na statické a dynamické. Dále je pak dělí na primární, sekundární 
a terciární. 
Tabulka č. 1 Klasifikace úchopů   
Primární  Úchop, který je prováděn horními končetinami bez dopomoci 
jiné části těla.  
Sekundární  Tzv. náhradní úchopy, s dopomocí jiné částí těla – ústa, 
ramena, brada, dolní končetiny. 
Terciární  Úchopy, které vykonáváme za pomocí technických pomůcek – 





V následující tabulce je uvedeno rozdělení úchopů podle Langmeiera (1983), 
Pfeiffera (1993) a Svobodové (1997). 
Tabulka č. 2 Rozdělení úchopů 
Úchopy podle Langmeiera 
(1983)  
Úchopy podle Pfeiffera 
(1993) 
Úchopy podle Svobodové 
(1997)  
 Pasivní dlaňový 
(ulnární) 
 Aktivní dlaňový 
 Nůţkový 






 Klešťový  
 Cigaretový 
 Válcový 












 Tuţkový  
Rozdělení úchopů dle Švestkové a kol. (2013). 
 Primární 
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 Bidigitální          Jednoduché 













Úchopy jsou dále také děleny na sekundární a terciární. 
Jednotlivé úchopy jsou rozděleny do dvou skupin, a to na úchopy jemné neboli 
precizní a silové. Mezi úchopy precizní řadíme například klíčový úchop, špetku a štipec. 
Můţeme je tedy charakterizovat drţením předmětu mezi konečky jednoho nebo více 
prstů a palcem. Silové úchopy jsou například kulové a válcové. Tyto úchopy vytváří 
flektované prsty, které svírají předmět proti dlani (Švestková, 2013). 
1.4.2. Fáze úchopu 
Podle Hadraby (2001) lze rozlišit tři úchopové fáze, které člověk provádí pomocí 
stereotypu. Jako první uvádí fázi přípravnou neboli prepozici. V této části se uchopující 
připravuje na výkon. Zohledňuje hmotnost, objem a tvar předmětu. Přípravnou fázi lze 
ještě blíţe rozdělit na úsek orientace, přiblíţení a vlastní prepozice. Druhá je fáze 
úchopu a manipulace. Začíná v okamţiku, kdy uchopíme a zároveň zafixujeme zvolený 
předmět. Na uchopení a zafixování předmětu by měla plynule navazovat další část a tou 
je manipulace. Poslední fáze, kterou Hadraba popisuje, se nazývá fáze uvolnění. Jsou 
s ní spojeny všechny úkony, které spojujeme s odloţením předmětu. 
Další popsání fází úchopu nabízí Švestková (2013). Ta udává následujících pět 
fází: 
1. Přiblíţení (apropinquace) 
2. Uchopení 
2.1. Rozevření (extenze) 
2.2. Sevření (inkluze, flexe) 
3. Drţení (retence) 
4. Uvolnění (relaxace) 
5. Oddálení (detence) 
V první fázi Švestková (2013), stejně jako Hadraba, zmiňuje důleţitost výběru cíle. 
Navíc ale upozorňuje na motivaci a vůli provést úchop. Při manipulaci s předmětem 
nastává finální formace úchopu. 
1.4.3. Typy úchopů v Modifikované Frenchayské škále  
Typy úchopů ve MFS byly zpracovány dle Heřmánkové (2016). Číslo odráţky 
znázorňuje pořadí úkolu, dále jsou zmíněny informace o typu úchopu nebo jiných 




1. Při manipulaci se zavařovací sklenicí je nutné se zaměřit na válcový úchop, společně 
se schopností vyvinout takovou sílu, která je nezbytná pro udrţení sklenice při jejím 
otevírání. 
2. U druhého úkolu nelze pozorovat typický úchop. Lze se zaměřit se na to, zda je 
pacient schopný nastavit pravítko na papír a poté ho v této poloze udrţet při rýsování 
linky. 
3. Při úkolu č. 3 – zvedání velké lahve – se hodnotí širší válcový úchop společně se 
zvednutím lahve. 
4. Při čtvrtém úkolu – zvedání malé lahve – se hodnotí uţší válcový úchop a zvedání 
lahve nad podloţku. 
5. Při simulaci pití ze sklenice pacient provádí válcový úchop. 
6. U šestého úkolu – manipulace s kolíčky, lze hodnotit špetkový, popřípadě klešťový 
úchop a svalovou sílu. 
7.  U dalšího úkolu – simulaci česání, testovaný provádí válcový úchop a dále je nutný 
rozsah pohybu. 
8. Při osmém úkolu, vymačkávání pasty na kartáček, je nutné si všímat provedení 
válcového, popřípadě špetkového úchopu, společně se svalovou sílou potřebnou na 
vymáčknutí zubní pasty. 
9. V předposledním úkolu, simulaci jedení, si lze všímat špetkového nebo klíčového 
úchopu. 
10. Při posledním úkolu – zametání, pacient provádí válcový úchop. Stejně jako 
u předchozích úkolů lze hodnotit kvalitu provedení této aktivity. 
1.5. Běţné denní aktivity 
Problematika běţných denních aktivit je v kapitole zmiňována pouze okrajově. 
Činnosti, které se řadí mezi běţné denní aktivity, úzce souvisí s problematikou CMP, 
protoţe právě CMP v mnoha případech znemoţňuje jejich vykonávání. Aktivity, 
vykonávané v běţném ţivotě, souvisí i s dalšími kapitolami v této práci, jako jsou 
úchopové funkce ruky. 
V této kapitole je zmíněno i hodnocení běţných denních aktivit. Nejprve 
všeobecné informace o hodnocení, dále pak příklady dvou hodnotících nástrojů, které je 




1.5.1. Definice běţných denních aktivit 
Běţné denní aktivity neboli Activities of Daily Living (ADL) je termín pouţívaný 
ve zdravotní péči a odkazuje na schopnost běţné denní péče o sebe samotného. Koncept 
ADL byl poprvé navrţen v roce 1950 Sidney Katzem a od té doby byl upraven dalšími 
zdravotnickými a výzkumnými pracovníky (Noelker a Browdie, 2013). 
Běţné denní aktivity jsou takové činnosti, které provádíme v běţném denním 
ţivotě. Zvládání těchto aktivit je indikátorem pro kvalitu ţivota, ale i pro stanovení 
léčebné a ošetřovatelské péče (Tesař, 2015). 
Pro ergoterapeuty je dosaţení plné soběstačnosti člověka, a tedy zvládání ADL 
stěţejním zájmem jejich profese. ADL můţeme dále dělit na personální – pADL 
a instrumentální – iADL (Krivošíková, 2011). 
1.5.2. Personální běţné denní aktivity 
Mezi pADL lze obecně zařadit péči o sebe a funkční mobilitu. Personální ADL 
zahrnují příjem jídla a tekutin, koupání, pouţití WC, osobní hygienu, oblékání – tuto 
skupinu lze nazvat „péče o sebe“. Do části funkční mobility je moţné zařadit mobilitu 
na lůţku, přesuny, chůzi a popřípadě pohyblivost na mechanickém nebo elektrickém 
vozíku (Krivošíková, 2011). 
Müller a kol. (2014) popisují pADL jako osobní aţ intimní činnosti, které kaţdý 
člověk potřebuje pro sebeobsluhu. Mezi pADL činnosti řadí například příjem jídla, 
koupání/ sprchování, osobní hygienu a péči o vzhled, kontinenci moči a stolice, pouţití 
toalety a péči o osobní pomůcky jako jsou naslouchadla, kontaktní čočky, protézy, jiné 
kompenzační pomůcky a také antikoncepční prostředky. 
1.5.3. Instrumentální běţné denní aktivity 
Činnosti v oblasti iADL jsou takové, které umoţňují zvládat orientaci a 
komunikaci s nejbliţším i širším okolím člověka. Můţeme sem zařadit aktivity, které 
souvisejí s domácností, tedy nakupování, přípravu jídla, úklid, péče o členy rodiny. 
Činnosti, které provádíme v širším prostředí jsou například pouţití dopravních 
prostředků nebo řízení motorového vozidla, manipulace s penězi/schopnost platit penězi 
a vyjít s výplatou, vyuţívání sluţeb. Dále do iADL řadíme komunikaci neboli pouţití 
mobilního telefonu a počítače (Krivošíková, 2011). 
Další dělení iADL je podle Pokorné a kol. (2013). V knize mezi iADL řadí 
samostatné ovládání telefonu (vyhledání a vytočení čísel), samostatné praní všech 




automobilem nebo veřejnou dopravou, schopnost samostatně naplánovat, připravit 
a naservírovat jídlo, schopnost uţívat léky samostatně ve správný čas a ve správném 
mnoţství, vedení domácnosti, obstarání financí (rozpočet, placení nájmů a účtů). 
1.5.4. Hodnocení ADL 
Ergoterapeut by měl při hodnocení ADL zohledňovat několik aspektů, které jsou 
rozhodující při výběru konkrétního hodnotícího nástroje. Je nutné zohlednit obsah 
hodnocení neboli to, na co je nutné se při hodnocení zaměřit – hodnocení soběstačnosti, 
mobility nebo hodnocení iADL. Jako další hledisko je třeba zváţit jakou cílovou 
skupinu je třeba hodnotit. Cílovou skupinu je moţné posuzovat podle toho, zda se jedná 
o dítě, dospělého či seniora nebo z druhého hlediska, a to podle diagnostické skupiny. 
Zváţit je třeba i klinickou vyuţitelnost pouţitého hodnocení – před pouţitím je nutné 
myslet na délku administrace, způsob provedení, přehledné zpracování výsledků. 
Předem je třeba zváţit způsob získávání informací. Informace se nejčastěji získávají 
pomocí rozhovoru, který můţe probíhat s pacientem, popřípadě lze informace doplnit 
nebo upřesnit od rodinného příslušníka. U určitých výkonů je nezbytné provádět 
pozorování pacienta, coţ ale bývá pro personál časově náročné. Samozřejmostí je 
znalost cíle hodnocení neboli k čemu výsledky hodnocení budou slouţit (Krivošíková, 
2011). 
1.5.4.1. Barthel index  
Tabulka č. 3 Barthel index 
1.       Najedení, napití 
  
6.    Kontinence stolice 
 
Samostatně bez pomoci 10 
 
Plně kontinentní 10 
S pomocí 5 
 




2.       Oblékání  
  
7.       Pouţití WC 
 
Bez pomoci 10 
 
Samostatně bez pomoci 10 
S pomocí 5 
 




3.       Koupání 
  






Samostatně bez pomoci 15 
Neprovede 0 
 
S malou pomocí 10 
4.       Osobní hygiena 
  











9.       Chůze po rovině 
 
5.       Kontinence moči 
  
Samostatně nad 50 m 15 
Plně kontinentní 10 
 
S pomocí 50 m 10 
Občas inkontinentní 5 
 
Na vozíku 50 m 5 
Trvale inkontinentní 0 
 
Neprovede 0 
   
10.   Chůze po schodech 
 
   
Samostatně bez pomoci 10 
   
S pomocí 5 
   
Neprovede 0 
 Loewen (1990) ve svém článku uvádí Barthel index jako hojně vyuţívané 
hodnocení u pacientů, kteří prodělali cévní mozkovou příhodu. Poukazuje na vysokou 
spolehlivost oproti ostatním hodnotícím nástrojům, které se pouţívají u pacientů po 
CMP. 
 Pomocí Barthel indexu hodnotíme personální ADL. Index obsahuje hodnocení 
soběstačnosti i funkční mobility. Jak je jiţ uvedeno v tabulce výše, jednotlivé poloţky 
se zabývají najedením a napitím se, oblékáním, koupáním, osobní hygienou, kontinencí 
moče a stolice, pouţitím WC, přesuny z lůţka na ţidli, chůzí po rovině a po schodech. 
Mezi úkoly jsou rozděleny body 15, 10, 5 a 0 (Cmp-manual ©2018). 
Topinková (2004) poskytuje k hodnocení skórovací tabulku, kde je maximální 
skóre 100 bodů, to znamená absolutní nezávislost pacienta. Dalšími stupni jsou lehká 
závislost na další osobě (65–95 bodů), závislost středního stupně (45-60 bodů) a pacient 
vysoce závislý na druhé osobě (40-0 bodů). 
1.5.4.2. Funkční míra nezávislosti 
Jedná se o standardizovaný test, který hodnotí jak fyzické, tak kognitivní 
schopnosti člověka. Umoţňuje sledovat změny ve funkčním stavu pacientů a obvykle se 
provádí srovnání s provedeným hodnocením při zahájení rehabilitace, s hodnocením při 
ukončení rehabilitačního programu (UDSMR ©1999-2018). 
Hodnocení je označováno zkratkou FIM z anglsociálníického názvu Functional 
Independence Measure. FIM obsahuje 18 poloţek, rozdělených právě do skupiny 
fyzických a kognitivních dovedností. Do fyzických poloţek patří příjem jídla, osobní 
hygiena, koupání, oblékání horní a dolní poloviny těla, pouţití WC, kontrola močení, 
kontrola vyprazdňování, přesuny postel – ţidle; vozík, přesuny na toaletu, přesuny do 
vany/ sprchového koutu, chůze, jízda na vozíku. Do kognitivní skupiny se řadí 




poloţek můţe být hodnocena body 1-7. Čím vyššího skóre pacient dosáhne, tím je niţší 
jeho závislost na druhé osobě. Vyhodnocení jednotlivých úkolů provádíme podle 
návodu, kdy 1= celková závislost, 2= maximální závislost, 3= mírná asistence, 4= 
minimální asistence, 5= supervize, 6= modifikovaná nezávislost (kompenzační 
pomůcky), 7= úplná nezávislost (Australian Government: Australian Institute of Health 
and Welfare, ©2018) 
Závěrem hodnocení vznikne grafické zpracování výsledků. Tento výstup je 
přehledný pro terapeuty, ale i pro pacienta samotného, zejména pak, pokud je mu 
poskytnuto hodnocení vstupní a výstupní. Ze srovnání grafů lze zřetelně vidět, ve 
kterých aktivitách se pacient zlepšil, a ve kterých činnostech se můţe v budoucnu dále 
zdokonalovat. 
Jako další hodnocení ADL je moţné pouţít hodnocení Rivermead ADL index, 




2. PRAKTICKÁ ČÁST 
2.1. Struktura práce 
Praktickou část bakalářské práce tvoří tři případové studie pacientů po prodělané 
cévní mozkové příhodě. První pacient byl v době získávání anamnestických údajů 
v akutní fázi, druhý v subakutní a třetí v chronické fázi po CMP. Cílem praktické části 
je aplikace a vyhodnocení Modifikované Frenchayské škály, která obsahuje popis 
zapojení paretické HK při provádění jednotlivých úkolů a analýzu jednotlivých fází 
úchopu HK, které pacient během jednotlivých úkolů MFS vykonává. Vyhodnocení 
MFS zahrnuje bodové ohodnocení kaţdého provedeného úkolu. K tomuto cíli bylo 
nezbytné získat anamnestická data o pacientech, zpracovat je ve formě kazuistik a 
provést Modifikovanou Frenchayskou škálu (MFS) u těchto pacientů.  
Součástí příloh bakalářské práce je vytvořená tabulka s podrobným popisem úkolů 
a navrţením jednotlivých bodů od 0 do 10 škály MFS. Kaţdý bod škály MFS (0–10) je 
podrobně popsán dle zapojení paretické horní končetiny při vykonání úkolů, nutnosti 
dopomoci zdravou horní končetinou a přítomnosti patologických souhybů. 
V navrţeném hodnocení jednotlivých bodů MFS jsou pouţity informace z hodnocení 
MFS v praktické části bakalářské práce. Navrţené hodnocení můţe pro terapeuty slouţit 
jako manuál pro hodnocení jednotlivých úkolů MFS. Vyuţívání této stupnice by mohlo 
vést k určitému sjednocení bodování MFS, současně je ale návrh popisu jednotlivých 
bodů otevřen dalším námětům a případným připomínkám tak, aby vyhovoval širokému 
okruhu terapeutů.  
2.2. Cíle práce 
Hlavním cílem bakalářské práce je aplikace MFS u pacientů ze třech stádií CMP – 
akutního, subakutního a chronického. Díky tomuto hlavnímu cíli vznikne další cíl a tím 
je popis jednotlivých bodů MFS podle vlastního úsudku.  
Praktická část, která obsahuje popis provádění MFS u třech pacientů a následné 
ohodnocení body podle vlastního úsudku a příloha č.1, jejíţ součástí je navrţený 
podrobný popis jednotlivých bodů, odpovídají na otázku, zda lze podrobněji popsat 
jednotlivé body hodnotící škály 0–10 MFS.  
2.3. Popis realizace praktické části 
Pro praktickou část bakalářské práce byla zvolena metoda sběru dat s prvky 




popis provedené Modifikované Frenchayské škály. Data pro případové studie byla 
získávána pomocí rozhovoru, pozorování, vyšetření pacienta a testování. Při testování 
pomocí MFS byly pořízeny videozáznamy, které byly zpětně vyhodnocovány. Pořízená 
dokumentace můţe následně slouţit pro opětovné vyhodnocení nebo jako motivační 
a zpětná vazba pro pacienta. Na videozáznamu můţe pacient pozorovat nedostatky, ve 
kterých by se chtěl zdokonalit a následné zlepšování, kterého během terapií dosahuje.  
Podmínkou výběru pacientů pro bakalářskou práci byla prodělaná ischemická či 
hemoragická CMP a stádium po CMP – akutní, subakutní a chronické. Pro zpracování 
kazuistik byl vybrán jeden pacient z kaţdé fáze CMP. Věk či pohlaví pacientů nebyl pro 
tuto bakalářskou práci rozhodující. Praktická část bakalářské práce tedy obsahuje tři 
kazuistiky pacientů. Nejdříve byla u pacienta odebrána anamnéza a proveden Barthel 
index pro orientační zhodnocení soběstačnosti v ADL. Poté byly změřeny aktivní a 
pasivní rozsahy pohybu a provedeno orientační vyšetření čití na horní končetině. 
Dalším krokem bylo testování pomocí Modifikované Frenchayské škály, při jejichţ 
vykonávání byl pořízen videozáznam, který byl zpětně vyhodnocen. Byla provedena 
analýza a následoval popis provedení konkrétních úkolů u kaţdého pacienta. Z takto 
popsané škály 0–10 MFS bylo moţné vytvořit manuál pro hodnocení MFS, kde je 
popsáno vykonávání jednotlivých úkolů a úkoly ohodnoceny body 0–10. Pro zpracování 
praktické části BP, konkrétně pro popis jednotlivých bodů škály MFS u pacientů po 
CMP, byly pouţity videozáznamy dalších pěti pacientů po CMP v akutní a chronické 
fázi. Tyto videozáznamy slouţily jako další materiál pro popis jednotlivých bodů MFS. 
Těchto pět videí bylo pouţito jako zkušební materiál pro aplikaci vytvořeného popisu 





Kazuistika č. 1 
Ročník: 1941 
Pohlaví: ţena 
Datum vyšetření: 8. 1. 2018 
Diagnóza: Ischemická cévní mozková příhoda v povodí ACM l.dx. na podkladě okluze 
ACC l. dx., etiologicky v.s. embolizačního charakteru při prvozáchytu FiS. 
NO: 76letá pacientka byla přijata pro slabost levostranných končetin trvající 5 dní St. p. 
prodělané CMP v povodí ACM. Při vstupním vyšetření středně těţká levostranná 
hemiparéza a hemihypestezie, paréza n. VII sin., paréza vertikálního pohledu L oka 
vzhůru. Nyní je stav pacientky výrazně lepší, nyní lehká hemiparéza a hemihypestezie, 
bez parézy vertikálního pohledu a bez parézy n. VII sin. 
RA: otec: CMP, ca colon; matka: glaukom, tumor ovárií; bratr: zemřel na tumor 
ţlučovodů; dcera zdravá. 
OA: ischemická cévní mozková příhoda v povodí ACM l.dx. na podkladě okluze ACC 
l.dx. etiologicky v.s. embolizačního syndromu charakteru při prvozáchytu, arteriální 
hypertenze, glaukom obou očí. 
Úrazy: autonehoda v r. 1967 – poranění očnice a obličeje. 
SA: vdova, pobírá starobní důchod, jiné příspěvky zatím nevyřízeny. 
BA: bydlí sama v bytě, 120 schodů, bez výtahu. 
ŠA: střední škola s maturitou. 
PA: pracovala jako projektantka dopravních staveb, nyní pobírá starobní důchod. 
ABUZUS: nekouří, alkohol nepije. 
Zájmy: vyšívání, šití, malování. 
Kompenzační pomůcky: brýle na čtení, vycházková hůl. 
Kognitivní vyšetření: Pacientka je orientovaná osobou, časem a místem, řeč fluentní, 





Tabulka č. 4 Barthel index 
    1.       Najedení, napití 
  
6.    Kontinence stolice 
 
Samostatně bez pomoci 10 
 
Plně kontinentní 10 
S pomocí 5 
 




2.       Oblékání samostatně 
  
7.       Pouţití WC 
 Bez pomoci 10 
 
Samostatně bez pomoci 10 
S pomocí 5 
 




3.       Koupání 
  
8.       Přesun lůţko – ţidle 
 Samostatně nebo s pomocí 5 
 
Samostatně bez pomoci 15 
Neprovede 0 
 
S malou pomocí 10 
4.       Osobní hygiena 
  
Vydrţí sedět 5 





9.       Chůze po rovině 
 5.       Kontinence moči 
  
Samostatně nad 50 m 15 
Plně kontinentní 10 
 
S pomocí 50 m 10 
Občas inkontinentní 5 
 
Na vozíku 50 m 5 
Trvale inkontinentní 0 
 
Neprovede 0 
   
10.   Chůze po schodech 
 
   
Samostatně bez pomoci 10 
   
S pomocí 5 
   
Neprovede 0 
 
Hodnocení BI: 100 bodů = nezávislý. 
Personální ADL (poznámky): Pacientka se samostatně nají a napije, při krájení 
příborem má někdy obtíţe u velmi tuhého masa, ostatní jídlo ale rozkrájí sama. Při 
oblékání je pacientka ve většině činností soběstačná, ale podprsenku ještě zapínat 
nezkoušela, tkaničky zatím nezaváţe, ale to pro ni podle jejích slov není velké omezení. 
Koupání v nemocnici probíhá s pomocí. Chůzi pacientka zvládá s vycházkovou holí, 





Instrumentální ADL: Pacientka nyní zvládá ovládat mobilní telefon. Další poloţky 
z iADL v nemocnici nevyzkoušeny. Dříve byla pacienta plně soběstačná. 
Pasivní pohyby – goniometrie 
Mírné omezení v kloubu (asi 10°) 
Větší omezení v kloubu (nad 10°) 
 
Tabulka č. 5 Pasivní pohyby – goniometrie  
Ramenní kloub 






LHK 170° 65° 130° 50° 40° 85° 60° 
Loketní kloub 
 Supinace Pronace FL EX 
LHK 80° 80° 125° 0° 
Zápěstí 
 DFL PFL Rad. dukce Uln. Dukce 
LHK 55° 80° 20° 50° 
Karpometakarpální kloub palce 
 FL ABD ADD Opozice palce 
LHK 60° 55° 5° V normě 
Prsty – MP klouby 
 FL EX ABD ADD 
LHK 60° 10° 20° 0° 
Prsty – IP klouby 










Aktivní pohyby – goniometrie 
Mírné omezení v kloubu (asi 10°) 
Větší omezení v kloubu (nad 10°) 
 
Tabulka č. 6 Aktivní pohyby – goniometrie  
Ramenní kloub 






LHK 165° 60° 130° 40° 30° 85° 55° 
 
Loketní kloub 
 Supinace Pronace FL EX 
LHK 80° 80° 125° 0° 
Zápěstí 
 DFL PFL Rad. dukce Uln. dukce 
LHK 55° 75° 25° 45° 
Karpometakarpální kloub palce 
 FL ABD ADD Opozice palce 
LHK 55° 60° 0° V normě 
Prsty – MP klouby 
 FL EX ABD ADD 
LHK 60° 0° 15° - 20° 0° 
Prsty – IP klouby 












Orientační vyšetření čití 
Pacientka subjektivně neudává ţádné problémy se senzitivitou LHK. Objektivně byla 
zjištěna sníţená dvoubodová diskriminace na dorzální straně levé ruky. U dalších kvalit 
čití nebyly objektivně zjištěny nedostatky. 
Orientační vyšetření svalové síly 
Ve všech segmentech levé horní končetiny zjištěna dostatečná svalová síla pro 
vykonávání běţných denních aktivit, při provádění Modifikované Frenchayské škály u 
některých úkolů, zejména pak u zvedání velké lahve, při připevnění kolíčků na 
podloţku a při simulaci jedení příborem, byla zjištěna mírně sníţená svalová síla. 
Bolestivost 
Pacientka neudává ţádnou bolestivost levé horní končetiny. 
Silné stránky 
Aktivní spolupráce pacientky, dobré kognitivní funkce, motivace pacientky, zvládání 
ADL. 
Slabé stránky 
Při některých aktivitách mírně sníţena svalová síla, chůze o vycházkové holi, mírná 
nejistota při chůzi po schodech. 
Krátkodobý cíl 
1) Pacientka si do 1-2 týdnů oblékne a zapne podprsenku, popřípadě bude edukována o 
výběru podprsenky bez zapínání. 
2) Pacientka si do 1-2 týdnů zaváţe samostatně tkaničky u bot, popřípadě bude 
edukována o výběru vhodné obuvi bez tkaniček. 
3) Pacientka do 2 týdnů získá úplnou jistotu při samostatné chůzi a při chůzi po 
schodech. 
Krátkodobý plán 
Ad1) Nácvik oblékání a zapínání podprsenky, opakovaný trénink, informovat pacientku 
o různých druzích podprsenek – bez zapínání, zapojování HK do ADL. 
Ad2) Nácvik zavazování tkaniček opakovaným tréninkem, nácvik jemné motoriky 
zapojování HK do ADL. 
Ad3) Nácvik samostatné chůze se zrakovou dopomocí terapeuta, spolupráce 
s fyzioterapeuty. 
Dlouhodobý cíl 
1) Do 3 měsíců zvýšit svalovou sílu na levé horní končetině. 




3) Zapojovat paretickou horní končetinu do běţných denních aktivit. 
Dlouhodobý plán 
Ad1) Zařadit pacientce do terapií posilování svalových skupin levé horní končetiny, 
edukace o domácím cvičení, spolupráce s fyzioterapií. 
Ad2) Informovat pacientku o moţnostech docházet na různé volnočasové pohybové 
aktivity, edukace o domácím cvičení. 
Ad3) Informovat pacientku o důleţitosti zapojovat paretickou horní končetinu do 
běţných denních činností, nácvik ADL. 
Závěr a doporučení 
76letá pacientka hospitalizována pro CMP s následnou levostrannou hemiparézou 
(prosinec 2017). Ve většině personálních ADL je pacienta soběstačná, v iADL dříve 
soběstačná, při pobytu v nemocnici zvládá ovládat mobilní telefon. Pacientka se 
pohybuje s vycházkovou holí a terapeutem, jiţ ale bez jištění terapeuta. Vzhledem 
k jejímu bytu, do kterého vede 120 schodů je nutný nácvik chůze po schodech, proto 
doporučuji pokračovat v tomto tréninku. Dále doporučuji pokračovat v nácviku ADL, 
cvičeních pro zvýšení svalové síly LHK a v terapii zaměřené na zvýšení rozsahů 
pohybů v ramenním kloubu LHK. 
Modifikovaná Frenchayská škála – popis pacientova testování 
Tabulka č. 7 Popis pacientova testování  
Úkol č. 1: Otevřít a zavřít zavařovací sklenici 
Popis prováděné aktivity 
 Pacientka sklenici podá z původního místa blíţe k tělu 
paretickou HK. 
 Sklenice je umístěná na stole. 
 Pacientka drţí sklenici válcovým úchopem. 
 Pacientka sklenici při otevírání a zavírání drţí 
paretickou HK. 
 Po zavření sklenice ji pacientka odloţí paretickou HK 
na původní místo. 
 Pacientka potřebuje více času pro splnění úkolu. 
Hodnocení 9 
Úkol č. 2: Narýsovat linku pomocí pravítka 
Popis prováděné aktivity 
 Předměty si pacientka podá před tělo pomocí obou HK. 
 Paretickou HK pacientka nastaví a poté drţí pravítko. 




 Pravou HK je narýsována rovná linka. 
 Pravítko pacientka drţí pevně. 
 Po splnění úkolu pacientka předměty odloţí na původní 
místo paretickou HK. 
 Pacientka potřebuje více času pro splnění úkolu. 
Hodnocení 9 
Úkol č. 3: Uchopit, zvednout a poloţit velkou lahev paretickou HK 
Popis prováděné aktivity 
 Lahev pacientka uchopí paretickou HK. 
 Přítomnost válcového úchopu. 
 Lahev si pacientka přisune z původního místa blíţe 
k tělu paretickou HK. 
 Pacientka zvedne lahev nad úroveň hlavy paretickou 
HK. 
 Po poloţení pacientka sune lahev na původní místo 
paretickou HK. 
 Pacientka potřebuje více času pro splnění úkolu. 
Hodnocení 8 
Úkol č. 4: Uchopit, zvednout a poloţit malou lahev paretickou HK 
Popis prováděné aktivity 
 Pacientka uchopí lahev válcovým úchopem 
z původního umístění lahve. 
 Lahev pacientka zvedne nad úroveň hlavy. 
 Pacientka vrátí lahev na původní místo paretickou HK. 
 Pacientka potřebuje více času pro splnění úkolu. 
Hodnocení 9 
Úkol č. 5: Simulovat napití ze sklenice 
Popis prováděné aktivity 
 Při pokusu o úchop pacientce sklenice vyklouzne –
 úchop neprovede napoprvé. 
 Modifikovaný válcový úchop – pacientka drţí sklenici 
s ukazovákem uvnitř sklenice, ostatní prsty nekopírují 
povrh sklenice – jsou ve flexi. 
 Pacientka provede simulaci napití s nakloněním 
sklenice – provede pronaci předloktí. 
 Sklenici pacientka odloţí na původní místo paretickou 





Úkol č. 6: Připnout tři kolíky na papírovou podloţku 
Popis prováděné aktivity 
 Předměty pacientka přisune paretickou HK. 
 Pacientka rozevírá kolíčky paretickou HK. 
 Přítomnost špetkového úchopu. 
 Nedostatečná fáze úchopu – sevření předmětu – 
kolíčky několikrát vyklouznou. 
 Předměty vráceny na původní místo paretickou HK. 
Hodnocení 7 
Úkol č. 7: Hřebenem na vlasy simulovat česání 
Popis prováděné aktivity 
 Pacientka si podá hřeben blíţe k tělu paretickou HK, 
poté provede korekci úchopu. 
 Přítomnost válcového úchopu. 
 Pacientka provede simulaci česání na paretické straně 
hlavy a zadní části hlavy. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu. 
 Pacientka vrací hřeben na původní místo paretickou 
HK. 
Hodnocení 7 
Úkol č. 8: Nanést zubní pastu na kartáček 
Popis prováděné aktivity 
 Pacientka předměty přisune paretickou HK blíţe k tělu. 
 Úchop pasty se nezdaří na první pokus. 
 Přítomnost modifikovaného úchopu – pacientce se 
pasta nedaří vymáčknout. 
 Po korekci úchopu – přítomnost válcového úchopu jiţ 
pastu vymáčkne. 
 Po dokončení úkolu předměty odloţí na původní místo 
paretickou HK. 
Hodnocení 7 
Úkol č. 9: Simulace jedení příborem  
Popis prováděné aktivity 
 Vidličku si pacientka do paretické HK vloţí s pomocí 
zdravé HK. 
 Vidlička pacientce z ruky na první pokus vyklouzne. 
 Vidlička opět vloţena do paretické HK zdravou HK. 
 Pacientka má problémy s pevným úchopem vidličky – 




 Při simulaci jedení pacientka provede potřebné pohyby. 
 Po dokončení úkolu pacientka odloţí předměty oběma 
HK na původní místo. 
Hodnocení 4 
Úkol č. 10: Zametání smetákem 
Popis prováděné aktivity 
 Pacientka drţí smeták pevně oběma HK válcovým 
úchopem. 
 Smeták se při zametání dotýká podlahy. 
 Bez souhybů těla. 





2.4. Kazuistika č. 2 
Ročník: 1940 
Pohlaví: muţ 
Datum vyšetření: březen 2018 
Diagnóza: St. p. CMP, únor 2018, pravostranná hemiparéza. 
NO: 77letý pacient byl přijat v únoru 2018 pro ischemickou cévní mozkovou příhodu 
s těţkou pravostrannou hemiparézou aţ plegií PHK, těţkou expresivní fatickou 
poruchou, parézou n. VII. vpravo, paréza pohledu doprava. Zahájena intravenózní 
trombolýza, reziduálně zůstala lehká expresivní fatická porucha a lehká pravostranná 
hemiparéza. V den příjmu však došlo k opětovné klinické progresi s těţkou expresivní 
fatickou poruchou, plegií PHK a neglect syndromem. 
RA: matka: zemřela v 76 na infarkt myokardu, otec: zemřel v 67 letech na rakovinu 
plic, manţelka: špatný zrak, jinak zdravá, syn zdráv. 
OA: akutní ischemická cévní mozková příhoda v povodí ACM l.sin. s pravostrannou 
symptomatikou, arteriální hypertenze, dyslipidemie, běţná dětská onemocnění. 
SA: pobírá starobní důchod. 
BA: ţije v bytě v pečovatelském domě s manţelkou, v domě je výtah, jinak je byt 
bezbariérový, syn a vnučky dochází na návštěvu. 
ŠA: Výuční list – zámečník + zkoušky sváření, nyní ve starobním důchodě. 
PA: pracoval jako zámečník. 
ABUZUS: dříve kuřák (3 cigarety denně), alkohol příleţitostně, hlavně víno. 
Zájmy: jezdil pomáhat synovi na chatu, venčení a hraní si se psem. 
Kompenzační pomůcky: v bytě neměl ţádné kompenzační pomůcky, pouţívá brýle na 
čtení. 





Tabulka č. 8 Barthel index 
    1.       Najedení, napití 
  
 6.    Kontinence stolice 
 
Samostatně bez pomoci  10 
 
Plně kontinentní  10 
S pomocí  5 
 
Občas inkontinentní  5 
Neprovede  0 
 
Inkontinentní  0 
2.       Oblékání samostatně 
  
7.       Pouţití WC 
 Bez pomoci  10 
 
Samostatně bez pomoci  10 
S pomocí  5 
 
S pomocí  5 
Neprovede  0 
 
Neprovede 0 
3.       Koupání 
  
8.       Přesun lůţko – ţidle  
 Samostatně nebo s pomocí  5 
 
Samostatně bez pomoci  15 
Neprovede  0 
 
S malou pomocí  10 
4.       Osobní hygiena 
  
Vydrţí sedět  5 
Samostatně nebo s pomocí  5 
 
Neprovede  0 
Neprovede  0 
 
9.       Chůze po rovině  
 5.       Kontinence moči 
  
Samostatně nad 50 m  15 
Plně kontinentní  10 
 
S pomocí 50 m  10 
Občas inkontinentní  5 
 
Na vozíku 50 m  5 
Trvale inkontinentní  0 
 
Neprovede  0 
   
10.   Chůze po schodech 
 
   
Samostatně bez pomoci  10 
   
S pomocí  5 
   
Neprovede  0 
 
Hodnocení: 100 bodů = nezávislý na druhé osobě. 
Personální ADL (poznámky): Pacient při hospitalizaci zatím nezkoušel zavazování 
tkaniček a zapínání zipu. S oblečením, které nosí (tepláky a tričko) neuvádí ţádné 
problémy. Z osobní hygieny pacient zvládá téměř všechny základní činnosti, oholit se 
pacient jiţ zkoušel sám, dříve jej holil syn. Dále pacient uvádí úplnou soběstačnost ve 
všech poloţkách. 
Instrumentální ADL: Pacient během hospitalizace samostatně ovládá mobilní telefon. 





Pasivní pohyby – goniometrie  
Mírné omezení v kloubu (asi 10°) 
Větší omezení v kloubu (nad 10°) 
 
Tabulka č. 9 Pasivní pohyby – goniometrie  
Ramenní kloub 






PHK 150° 65° 135° 95° 50° 75° 50° 
Loketní kloub 
 Supinace Pronace FL EX 
PHK 85° 155° 125° 0° 
Zápěstí  
 DFL PFL Rad. dukce Uln. Dukce 
PHK 20° 50° 20° 35° 
Karpometakarpální kloub palce  
 FL ABD ADD Opozice palce 
PHK 60° 50° 0° Provede  
Prsty – MP klouby  
 FL EX ABD ADD 
PHK 90° 0° 30° 30° 
Prsty – IP klouby  
 FL EX 




Aktivní pohyby – goniometrie  
Mírné omezení v kloubu (asi 10°) 
Větší omezení v kloubu (nad 10°) 
 
Tabulka č. 10 Aktivní pohyby – goniometrie  
Ramenní kloub 






PHK 140° 60° 130° 90° 40° 70° 40° 
Loketní kloub 
 Supinace Pronace FL EX 
PHK 80° 150° 130° 0° 
Zápěstí  
 DFL PFL Rad. dukce Uln. dukce 
PHK 30° 60° 15° 40° 
Karpometakarpální kloub palce 
 FL ABD ADD Opozice palce 
PHK 55° 45° 0° Provede 
Prsty – MP klouby  
 FL EX ABD ADD 
PHK 90° 0° 25° 25° 
Prsty – IP klouby  
 FL EX 





Orientační vyšetření čití 
Při orientačním vyšetření čití byla zjištěna hypestezie PHK z dorzální i palmární strany. 
Problémy měl pacient s povrchovou lokalizací tlakových bodů, rozeznáním tupých 
a ostrých předmětů (3/5), dvoubodovou diskriminací, kinestezií. Pacient neměl 
problémy při vyšetření statestezie a termického čití. 
Orientační vyšetření svalové síly 
Ve všech segmentech levé horní končetiny zjištěna dostatečná svalová síla pro 
vykonávání běţných denních aktivit, při provádění Modifikované Frenchayské škály při 
některých úkolech, zejména při otevírání zavařovací sklenice a simulaci jedení 
příborem, zjištěna mírně sníţená svalová síla. 
Bolestivost 
Pacient neudává bolestivost v ţádném segmentu PHK. 
Silné stránky 
Pacient je motivovaný do další rehabilitace, je spolupracující. V Barthel indexu získal 
100 bodů, je tedy plně soběstačný. Pacient má dobré rozsahy pohybu na akru PHK a 
motorickou funkci PHK pro další zapojování PHK do běţných denních činností. 
Slabé stránky 
Zhoršené povrchové i hluboké čití. Přítomnost neglect syndromu zhoršuje zapojování 
PHK do běţných denních činností. Přítomnost expresivní afázie a paragrafie pacientovi 
zhoršuje komunikaci. 
Krátkodobý cíl 
1) Do jednoho týdne zahájit nácvik zapínání zipu a tkaniček. 
2) Do tří týdnů zlepšit kognitivní funkce. 
3) Do tří týdnů zlepšit povědomí o pravé polovině těla. 
4) Do dvou týdnů pacient zvládne nakreslit jednoduché tvary. 
Krátkodobý plán 
Ad1) Příprava HK, nácvik jemné motoriky, trénink oblékání a zavazování bot. 
Ad2) Cvičení tuţka – papír, vyuţít počítačové programy pro nácvik kognitivních 
funkcí, nácvik výbavnosti slov, paměti, edukace rodiny o případném nácviku 
kognitivních funkcí s rodinou, doporučit různé knihy a tréninkové sešity. 
Ad3) Provádět taktilní a proprioceptivní stimulace opomíjené strany – masáţ, 
míčkování, kartáčování, do terapie zahrnout prvky Bobath konceptu, provádět 




Ad4) Příprava HK, nácvik jemné motoriky, nácvik grafomotoriky, trénink psaní 
jednoduchých tvarů čárkykrouţkyelipsy. 
Dlouhodobý cíl 
1) Do jednoho měsíce pacient napíše svoji adresu a podepíše se.  
2) Do dvou měsíců pacient řekne 5 plynulých vět.  
3) Zlepšit do tří měsíců čití na PHK.  
Dlouhodobý plán 
Ad1) Příprava HK, nácvik jemné motoriky, postupné stupňování obtíţnosti kreslených 
tvarů, nácvik podpisu a adresy. 
Ad2) Provádět orofaciální stimulaci a masáţe, kognitivní trénink, trénink výbavnosti 
slov, zahájit spolupráci s klinickým logopedem. 
Ad3) Pacient bude provádět techniky pro zlepšení čití – kartáčování, opakované střídání 
teplé a studené vody, pouţívaní su-jocku, hledání předmětů v čočce, poznávání 
předmětů s vyloučením zraku a poskytovat další stimuly pro LHK. 
Závěr a doporučení 
77letý pacient hospitalizován (únor 2018) po prodělané cévní mozkové příhodě 
s pravostrannou hemiparézou. Pacient s expresivní afázií, neglect syndromem, lehkou 
pravostrannou hemiparézou a zhoršený čitím na PHK. Pacient má sníţené rozsahy 
pohybu v ramenním kloubu PHK. Nyní udává, ţe je samostatný v ADL. Pacient je ve 
starobním důchodě, jiné dávky nepobírá.  Doporučuji dál provádět rehabilitaci ruky – 
mobilizaci, měkké techniky, nácvik úchopů a rozsahu pohybu. Dále doporučuji 
spolupracovat s klinickým logopedem a trénovat kognitivní funkce a grafomotoriku. 
Modifikovaná Frenchayská škála – popis pacientova testování 
Tabulka č. 11 Popis pacientova testování 
Úkol č. 1: Otevřít a zavřít zavařovací sklenici 
Popis prováděné aktivity 
 Pacient sklenici podá z původního místa blíţe k tělu 
paretickou HK. 
 Pacient drţí sklenici válcovým úchopem. 
 Pacient sklenici při otevírání a zavírání drţí paretickou 
HK. 
 Sklenice je vychýlena do horizontální polohy. 





 Úkol proveden ve zpomaleném tempu. 
Hodnocení 8 
Úkol č. 2: Narýsovat linku pomocí pravítka 
Popis prováděné aktivity 
 Předměty si pacient podá před tělo oběma HK. 
 Paretickou HK pacient nastaví a poté drţí pravítko. 
 Nepřesné drţení pravítka – jeden aţ dva prsty v extenzi, 
zbytek v semiflexi. 
 Pravítko pacient drţí pevně – je narýsována rovná linka. 
 Přítomnost souhybů v ramenním kloubu – elevace. 
 Po splnění úkolu pacient předměty odloţí na původní 
pomocí obou HK.  
Hodnocení 6 
Úkol č. 3: Uchopit, zvednout a poloţit velkou lahev paretickou HK 
Popis prováděné aktivity 
 Lahev pacient uchopí paretickou HK z původního místa. 
 Přítomnost válcového úchopu. 
 Ihned po uchopení je lahev na okamţik nestabilní –
 naklání se na strany. 
 Pacient zvedne lahev do úrovně hlavy paretickou HK. 
 Nejsou přítomny souhyby v ramenním kloubu. 
 Pacient odloţí lahev na původní místo paretickou HK. 
 Úkol je proveden ve zpomaleném tempu. 
Hodnocení 8 
Úkol č. 4: Uchopit, zvednout a poloţit malou lahev paretickou HK 
Popis prováděné aktivity 
 Pacient uchopí lahev válcovým úchopem z původního 
umístění lahve. 
 Ihned po uchopení je lahev na okamţik nestabilní –
 naklání se na strany. 
 Lahev pacient zvedne do úrovně hlavy paretickou HK. 
 Pacient vrátí lahev na původní místo paretickou HK. 
 Pacient provede úkol ve zpomaleném tempu. 
Hodnocení 8 
Úkol č. 5: Simulovat napití ze sklenice 
Popis prováděné aktivity 
 Uchopení sklenice z původního místa paretickou HK. 
 Ihned po uchopení je sklenice na okamţik nestabilní –




 Přítomnost válcového úchopu. 
 Pacient provede simulaci napití s nakloněním sklenice -  
provede pronaci předloktí. 
 Bez souhybů ramenního kloubu. 
 Sklenici pacient odloţí na původní místo paretickou HK, 
je přítomná fáze uvolnění. 
 Pacient provede úkol ve zpomaleném tempu. 
Hodnocení 8 
Úkol č. 6: Připnout tři kolíky na papírovou podloţku 
Popis prováděné aktivity 
 Předměty pacient přisune paretickou HK.  
 Pacientovi zpočátku nejdou uchopit kolíčky –
 přítomnost neglect syndromu. 
 Za pomoci terapeutky pacient uchopí kolíčky – vloţí je 
pacientovi do paretické HK. 
 Pacient rozevírá kolíčky paretickou HK s pomocí zdravé 
HK. 
 Přítomnost špetkového úchopu. 
 Přítomnost souhybů v ramenním kloubu – elevace. 
 Předměty vráceny na původní místo paretickou HK. 
Hodnocení 0 
Úkol č. 7: Hřebenem na vlasy simulovat česání 
Popis prováděné aktivity 
 Pacient hřeben uchopí paretickou HK. 
 Přítomnost válcového úchopu. 
 Pacient provede simulaci česání na paretické straně 
hlavy a zadní části hlavy. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu. 
 Pacient vrací hřeben na původní místo paretickou HK. 
Hodnocení 7 
Úkol č. 8: Nanést zubní pastu na kartáček 
Popis prováděné aktivity 
 Pacient předměty přisune k tělu paretickou HK. 
 Pacient nepochopil zadání úkolu ani po opakovaném 
vysvětlení – nutná dopomoc terapeuta. 
 Pacient drţí pastu v zdravé HK. 
 Opakovaně se pacientovi nedaří vymáčknout pastu – na 




 Přítomnost problémů se zavřením pasty – dlouhá doba, 
pacient nemohl přijít na to, jak uzávěr na pastu správně 
nasadit. 
 Po dokončení úkolu předměty odloţí na původní místo 
zdravou HK. 
Hodnocení 0 
Úkol č. 9: Simulace jedení příborem  
Popis prováděné aktivity 
 Nůţ si pacient do paretické HK vloţí s pomocí zdravé 
HK. 
 Nepřesné drţení noţe, přítomnost modifikací úchopu – 
úchop válcový. 
 Nůţ pacientovi z ruky vyklouzne – nedostatečná fáze 
úchopu. 
 Při simulaci krájení provede potřebné pohyby. 
 Po dokončení úkolu pacient odloţí předměty pomocí 
obou HK na původní místo. 
Hodnocení 4 
Úkol č. 10: Zametání smetákem 
Popis prováděné aktivity 
 Pacient drţí smeták pevně pomocí obou HK válcovým 
úchopem. 
 Smeták se při zametání dotýká podlahy. 
 Bez souhybů těla.  








2.5. Kazuistika č. 3  
Ročník: 1972 
Pohlaví: muţ 
Datum vyšetření: prosinec 2017 
Diagnóza: St. p. CMP, březen 2017, levostranná hemiparéza. 
NO: st.p. prodělané CMP v březnu 2017, hospitalizace ve FN Motol, po hospitalizaci 
rehabilitace v RÚ Hrabyně, poté docházel na KRL do denního stacionáře. Nyní dochází 
do denního stacionáře v ERGO Aktivu. Pacient subjektivně udává problémy s citlivostí 
a hybností prstů levé HK. 
RA: matka: zemřela v 67 letech, otec: angina pectoris, zemřel v 78 letech, děti zdravé, 
dále vzhledem k NO bezvýznamné. 
OA: běţná dětská onemocnění, autoimunitní hemolytická anemie, 2003 splenektomie, 
prodělané chemoterapie. 
SA: ţije v domě s partnerkou a dvěma dětmi, zatím má uznaný pouze 2. stupeň 
invalidního důchodu, jiné dávky/ příspěvky neuvádí. 
ŠA: střední učiliště – instalatér. 
BA: ţije v rodinném domě na okraji Prahy, schody zde jsou, ale podle jeho slov mu 
nedělají problém. 
PA: dříve řidič tramvaje, poté pracoval v pneuservisu (10 let), který vlastní příbuzná, 
nyní tam chodí vypomáhat – pouze jednodušší nebo pomocné práce, dříve pracoval 
mimo jiné i s drobnými součástkami, které jsou teď pro pacienta podle jeho slov 
problém. Pokud bude moţnost pracovat i nadále v pneuservisu, chtěl by tam zůstat. 
Pacient by podle svých slov chtěl sepsat ţivotopis pro případ hledání nového 
zaměstnání. 
ABUZUS: kuřák, alkohol příleţitostně. 
Zájmy: dříve jezdil rallye, nyní si občas chodí zajezdit s auty na okruh, rád chodí na 
vycházky se psem. 





Tabulka č. 12 Barthel index 
    1.       Najedení, napití 
  
 6.    Kontinence stolice 
 
Samostatně bez pomoci  10 
 
Plně kontinentní  10 
S pomocí  5 
 
Občas inkontinentní  5 
Neprovede  0 
 
Inkontinentní  0 
2.       Oblékání samostatně 
  
7.       Pouţití WC 
 Bez pomoci  10 
 
Samostatně bez pomoci  10 
S pomocí  5 
 
S pomocí  5 
Neprovede  0 
 
Neprovede 0 
3.       Koupání 
  
8.       Přesun lůţko – ţidle  
 Samostatně nebo s pomocí  5 
 
Samostatně bez pomoci  15 
Neprovede  0 
 
S malou pomocí  10 
4.       Osobní hygiena 
  
Vydrţí sedět  5 
Samostatně nebo s pomocí  5 
 
Neprovede  0 
Neprovede  0 
 
9.       Chůze po rovině  
 5.       Kontinence moči 
  
Samostatně nad 50 m  15 
Plně kontinentní  10 
 
S pomocí 50 m  10 
Občas inkontinentní  5 
 
Na vozíku 50 m  5 
Trvale inkontinentní  0 
 
Neprovede  0 
   
10.   Chůze po schodech 
 
   
Samostatně bez pomoci  10 
   
S pomocí  5 
   
Neprovede  0 
Hodnocení: 100 bodů = nezávislý na druhé osobě. 
Personální ADL (poznámky): Pacient uvádí problémy s pitím ze sklenice, vodu si 
vţdy připraví do lahve, subjektivně ale potvrdil, ţe tento problém mu nevadí. Dále 
uvádí problémy při zapínání zipu a tkaniček – tkaničky si pacient nezaváţe, má je stále 
zavázané a boty si obouvá lţící, nehty si neostříhá – stříhá mu je přítelkyně. Při jedení 
příborem pouţívá upravenou vidličku s rozšířeným úchopem. 
Instrumentální ADL: Pacient ovládá mobilní telefon a počítač. Zvládne řídit auto. 




Pasivní pohyby – goniometrie 
Mírné omezení v kloubu (asi 10°) 
Větší omezení v kloubu (nad 10°) 
 
Tabulka č. 13 Pasivní pohyby – goniometrie  
Ramenní kloub 






LHK 170° 35° 175° 150° 35° 70° 50° 
Loketní kloub 
 Supinace Pronace FL EX 
LHK 80° 110° 125° 0° 
Zápěstí  
 DFL PFL Rad. dukce Uln. Dukce 
LHK 65° 70° 20° 35° 
Karpometakarpální kloub palce 
 FL ABD ADD Opozice palce 
LHK 60° 50° 0° V normě  
Prsty – MP klouby  
 FL EX ABD ADD 
LHK 70°- 90° 10° 35° 0° 
Prsty – IP klouby  
 FL EX 





Aktivní pohyby – goniometrie  
Mírné omezení v kloubu (asi 10°) 
Větší omezení v kloubu (nad 10°) 
 
Tabulka č. 14 Aktivní pohyby – goniometrie  
Ramenní kloub 






LHK 170° 55° 170° 125° 20° 80° 70° 
Loketní kloub 
 Supinace Pronace FL EX 
LHK 55° 70° 125° 0° 
Zápěstí  
 DFL PFL Rad. dukce Uln. dukce 
LHK 35° 50° 5° 15° 
Karpometakarpální kloub palce 
 FL ABD ADD Opozice palce 
LHK 0° 0° 0° Neprovede 
Prsty – MP klouby  
 FL EX ABD ADD 
LHK 70° - 80° 70-80° 0° 0° 
Prsty – IP klouby  
 FL EX 





Orientační vyšetření čití 
Hypestezie prstů dorzální strany na levé HK. Problémy s povrchovou lokalizací – 
pacient udává, ţe cítí nějaký dotyk, ale neví, na jakém prstě. Pacient má problémy 
s rozlišením teplé a studené vody při menších rozdílech teplot. Kdyţ jsou rozdíly více 
znatelné, pacient je dokáţe rozpoznat. Těţká porucha kinestezie a statestezie. Naopak 
pacient zvládá rozlišení ostrých a tupých podnětů. 
Orientační vyšetření svalové síly 
V oblasti paţe, předloktí a při flektování prstů dostatečná síla pro vykonávání běţných 
denních aktivit. V segmentech s velmi sníţeným nebo ţádným rozsahem pohybu sv. síla 
nevyšetřena.  
Bolestivost 
Pacient neudává bolestivost v ţádném segmentu LHK. 
Silné stránky 
Pacient je motivovaný do další rehabilitace, je spolupracující. Levou horní končetinu se 
snaţí zapojovat v běţných denních činnostech. V Barthel indexu získal 100 bodů, je 
tedy plně soběstačný. Dobré pasivní i aktivní pohyby v ramenním kloubu. 
Slabé stránky 
Pacient má zhoršené povrchové i hluboké čití. Dále jsou sníţeny rozsahy pohybů, 
hlavně v oblasti zápěstí a prstů. 
Krátkodobý cíl 
1) Do jednoho týdne napsat ţivotopis. 
2) Pacient do 3 týdnů uchopí drobné předměty a dokáţe je udrţet. 
Krátkodobý plán 
Ad1) Zahájit konzultace na téma psaní ţivotopisu se sociální pracovnicí, poskytnout 
pacientovi informace o struktuře ţivotopisu, popřípadě supervizi při psaní 
ţivotopisu. 
Ad2) Mobilizace drobných kloubů ruky, měkké techniky – míčkování. Nácvik 
válcového a kulového úchopu pomocí tréninkových geometrických předmětů 
Dlouhodobý cíl 
1) Do dvou měsíců pacient uchopí drobné předměty a prostrčí je odpovídajícím 
otvorem. 
2) Do 3 měsíců zvýšit pasivní rozsahy pohybu alespoň ve třech kloubech akra LHK. 
3) Do 3 měsíců zlepšit čití na LHK. 





Ad1) Mobilizace drobných kloubů ruky, měkké techniky – míčkování. Nácvik 
válcového a kulového úchopu pomocí tréninkových pomůcek. Zvýšení svalové 
síly potřebné k udrţení předmětu a jeho prostrčení otvorem. Nácvik koordinace 
oko – ruka. 
Ad2) Příprava ruky – zahřátí, míčkování, měkké techniky a mobilizace. Provádět 
protaţení akra LHK, edukace pacienta o samostatném protahování. Nácvik 
pasivních opakovaných pohybů. 
Ad3) V rámci terapie nebo pacient samostatně provádí kartáčování, stimulaci prstů 
a předloktí pomocí su – jock prstýnku a náramku, hledání předmětů v misce 
s fazolemi a poznávání předmětů s vyloučením zraku. Dále pacient bude 
opakovaně střídat teplou a studenou vodu. 
Ad4) Edukace pacienta o důleţitosti zapojení horní končetiny do běţných denních 
činností, nácvik ADL. 
Závěr a doporučení  
47letý pacient po prodělané cévní mozkové příhodě, levostranná hemiparéza (březen 
2017). Dochází do zařízení ambulantně kaţdý pracovní den. Samostatný v ADL. 
Vypomáhá na pracovišti, kde před proděláním CMP pracoval. Chtěl by se do 
zaměstnání vrátit natrvalo (záleţí na zaměstnavateli) popřípadě najít práci jinou. 
Doporučuji prokonzultovat situaci na pracovišti, kam nyní dochází, aby získal 
informace o další spolupráci.  Po sepsání ţivotopisu jej rozeslat na případná pracoviště. 
Dále provádět rehabilitaci ruky – mobilizaci, měkké techniky, nácvik úchopů – 
dlaňových i drobných. Pacientovi doporučuji provádět opakované pohyby i mimo 
terapie a levou horní končetinu co nejvíce zapojovat do běţných denních činností. 
Modifikovaná Frenchayská škála – popis pacientova testování 
Tabulka č. 15 Popis pacientova testování  
Úkol č. 1: Otevřít a zavřít zavařovací sklenici 
Popis prováděné aktivity 
 Pacient přemístí sklenici před tělo zdravou HK. 
 Zavařovací sklenici si pacient do dlaně paretické ruky 
vsune zdravou HK (z radiální strany). 
 Sklenici drţí asi 20 cm nad deskou stolu. 
 Sklenice je ve vertikální poloze. 
 Pacient sklenici v paretické HK udrţí. 





 Z paretické HK pacient vysune sklenici pomocí zdravé 
HK. 
Hodnocení 3 
Úkol č. 2: Narýsovat linku pomocí pravítka 
Popis prováděné aktivity 
 Předměty si pacient přisune před tělo zdravou HK. 
 Pravítko na papír připraví zdravou HK. 
 Při prvním pokusu se pacientovi nepodaří přiloţit 
paretickou ruku na pravítko. 
 Při dalším pokusu pacient poloţí paretickou HK na 
pravítko. 
 Přítomnost souhybů ramenního kloubu – addukce, 
elevace. 
 Prsty jsou ve flexi, pravítko je zatíţené silou celé 
paretické HK. 
 Pacientovi se podaří narýsovat rovnou linku – pravítko 
se neposune. 
 Předměty pacient odloţí na původní místo zdravou HK. 
Hodnocení 2 
Úkol č. 3: Uchopit, zvednout a poloţit velkou lahev paretickou HK 
Popis prováděné aktivity 
 Pacient drţí lahev za uzávěr zdravou HK. 
 Paretickou HK pacient na lahev nasune – pasivní 
uchopení lahve. 
 Přítomnost modifikovaného úchopu – prsty nekopírují 
lahev. 
 Pacient lahev zvedne nad úroveň hlavy. 
 Nepřítomnost fáze uvolnění úchopu – dopomoc zdravé 
HK. 
Hodnocení 3 
Úkol č. 4: Uchopit, zvednout a poloţit malou lahev paretickou HK 
Popis prováděné aktivity 
 Pacient drţí lahev za uzávěr zdravou HK. 
 Pacient paretickou HK na lahev nasune – pasivní 
uchopení lahve. 





 Přítomnost souhybů ramenního kloubu – addukce, 
elevace ramenního kloubu. 
 Nepřítomnost fáze uvolnění úchopu – dopomoc zdravé 
HK. 
Hodnocení 3 
Úkol č. 5: Simulovat napití ze sklenice 
Popis prováděné aktivity 
 Pacient si sklenici přidrţuje zdravou HK. 
 Zdravou HK pacient sklenici zvedne a dnem ji nasune do 
paretické HK. 
 Přítomnost modifikovaného úchopu – prsty nekopírují 
lahev. 
 Sklenici pacient vychýlí do horizontální polohy. 
 Při simulaci pití je paţe paretické HK u těla, loket ve 
flexi a zápěstí v palmární flexi. 
 Pacient neprovede pronaci předloktí 
 Nepřítomnost fáze uvolnění úchopu – dopomoc zdravé 
HK. 
 Zdravá HK odloţí sklenici na původní místo. 
 Ve sklenici se nenacházela voda – pacient upozornil, ţe 
by ji rozlil. 
Hodnocení 0 
Úkol č. 6: Připnout tři kolíky na papírovou podloţku 
Popis prováděné aktivity 
 Pacient si předměty přisune před tělo zdravou HK. 
 Kolíčky si to paretické HK vkládá zdravou HK – 
absence aktivního úchopu. 
 Přítomnost modifikovaného úchopu – válcový úchop. 
 Přítomnost fáze úchopu – sevření předmětu. 
 Přítomnost souhybů ramenního kloubu – elevace a 
abdukce ramenního kloubu. 
 Absence aktivního uvolnění úchopu, ale kolíček vysune 
bez pomoci zdravé HK. 
 Pacient zdravou HK odloţí předměty na původní místo. 
Hodnocení 3 
Úkol č. 7: Hřebenem na vlasy simulovat česání 




 Za pomocí zdravé HK hřeben vloţí do paretické HK – 
absence aktivního úchopu. 
 Přítomnost válcového úchopu (díky spasticitě ruky). 
 Přítomnost dostačujících rozsahů pohybu – pacient 
umístí hřeben ze všech stran hlavy. 
 Nepřítomnost pohybů potřebných k česání – rotace 
ramenního kloubu, dukce zápěstí (vţdy pouze umístí 
hřeben na určitou stranu hlavy). 
 Absence aktivního uvolnění úchopu, dopomoc zdravé 
HK. 
 Zdravou HK pacient hřeben umístí na původní místo. 
Hodnocení 3 
Úkol č. 8: Nanést zubní pastu na kartáček 
Popis prováděné aktivity 
 Předměty si pacient přisune před tělo zdravou HK. 
 Za pomoci zdravé HK pastu vloţí do paretické HK – 
absence aktivního úchopu. 
 Přítomnost válcového úchopu (díky spasticitě ruky). 
 Přítomnost souhybů ramenního kloubu – elevace a 
abdukce ramenního kloubu. 
 Pastu na kartáček nevymáčkne. 
 Zdravá HK vysune pastu z paretická HK a odloţí ji na 
původní místo. 
Hodnocení 0 
Úkol č. 9: Simulace jedení příborem 
Popis prováděné aktivity 
 Předměty si pacient přisune před tělo zdravou HK. 
 Za pomocí zdravé HK vidličku vloţí do paretické HK – 
absence aktivního úchopu. 
 Vidličku nasune do paretické ruky nejprve z radiální 
strany, po jejím vyklouznutí vidličku vsune do dlaně ze 
strany ulnární. 
 Přítomnost modifikovaného úchopu – válcový úchop. 
 Nepřítomnost pohybů potřebných k simulaci jedení – 
supinace předloktí, dukce zápěstí, palmární flexe. 
 Nepřítomnost aktivního uvolnění úchopu – vidličku 




 Zdravou HK pacient odloţí předměty na původní místo. 
Hodnocení 3 
Úkol č. 10: Zametání smetákem 
Popis prováděné aktivity 
 Provádí trhavé pohyby, nejsou plynulé. 
 Smeták se nedotýká podlahy. 
 Při odkládání smetáku je pacient schopný uvolnit úchop 
levé ruky. 






Cévní mozkové příhody jsou skupinou onemocnění, které se významně podílejí 
nejen na mortalitě, ale také na morbiditě a invaliditě společnosti. Díky pokrokům 
medicíny v poslední době klesá mortalita a prodluţuje se doba přeţití nemocných, 
současně se ale stále zvyšuje počet osob s reziduálním funkčním omezením. Tyto osoby 
jsou závislé na další zdravotní a sociální péči (Bruthans, 2010; Vaňásková, 2006). 
Autoři Macháčková et al. (2007) a Brúhnová (2002) uvádějí, ţe po CMP dochází 
ke ztrátě diferencované hybnosti HKK a také se objevují poruchy v senzomotorických 
funkcích HKK. Tyto poruchy se projevují mimo jiné neschopností provést a kontrolovat 
úchop, drţet různé předměty, manipulovat s nimi, a přitom přizpůsobovat sílu stisku 
uchopeným předmětům atd. 
Jako jednou z moţností funkčního vyšetření HKK se nabízí testování pomocí 
MFS, která vyšetřuje právě poruchy a nedostatky spojené mimo jiné s úchopem HK. 
Jak píše Gracies (2015) ve své studii, MFS reprezentuje objektivní hodnocení 
aktivní funkce horních končetin. 
Poté, co jsem měla moţnost prakticky vyzkoušet MFS u několika pacientů po 
prodělané CMP jsem byla schopná rozpoznat hlavní problémové oblasti pacientů, 
týkající se HKK. Z provedeného testu bylo patrné, které svalové skupiny jsou spastické 
a brání tak vykonávání potřebného pohybu.  
V následující části diskuze je provedeno stručné srovnání MFS s ostatními testy, 
které se vyuţívají pro vyšetření úchopu HKK. 
Modifikovanou Frenchayskou škálu zpracoval Gracies a kolektiv (2002). 
Modifikovaná verze Frenchayského testu paţe je rozšířena o počet činností i o rozpětí 
skórování. MFS obsahuje takové úkoly, které mají co nejvíce přiblíţit běţný ţivot 
hemiparetického pacienta (Gracies, 2010). Úkoly obsaţené v MFS nejsou hodnoceny 
podle času, za který je pacient vykoná. Naproti tomu se hodnotí kvalita provedeného 
úkolu, a to podle mého názoru nejvíce s porovnáním mezi ostatními testy pro hodnocení 
funkčního stavu HKK. Testování pomocí MFS lze vyuţít u pacientů po prodělané CMP, 
a to v akutním, subakutním i chronickém stádiu. Testování se provádí u pacientů 
s omezenou hybností –  parézou HK. Jelikoţ je test určen pro vyšetření HKK, testovaný 
pacient můţe být i takový, který se pohybuje pomocní vozíku. Dle mé praxe je 
nevhodné test vyuţívat u pacientů s výraznými kognitivními poruchami. Můţe se stát, 





Jebsen – Taylor test je standardizované objektivní hodnocení HKK. Test hodnotí 
funkce ruky, které jsou nezbytné pro vykonávání běţných denních aktivit.  V roce 1969 
byl test standardizován na americkou populaci, pro populaci českou standardizace zatím 
není k dispozici (Drábečková, 2009). Původně byl test určen pro osoby s revmatoidní 
artritidou, později byl rozšířen mezi neurologické pacienty a pacienty s porušenou 
jemnou i hrubou motorikou (Beranová, 2011). Mezi hlavní rozdíly oproti MFS patří čas, 
který se při vyšetření pomocí Jebsen – Taylor testu měří. Kaţdý subtest je měřen zvlášť, 
celkové skóre pak tvoří součet všech provedených subtestů. Čím niţší skóre pacient 
získá, tím menší problém v oblasti HKK u něj lze očekávat (Drábečková, 2009). Při 
tomto testu se hodnotí obě pacientovy HKK, ale testování neprobíhá současně, test 
proto nehodnotí bilaterální koordinaci HKK. Vzhledem k tomu, ţe se při testování klade 
důraz na čas při provádění činnosti, není jiţ nutná kvalita provedeného výkonu. 
Purdue Pegborad test je standardizované hodnocení, které vytvořil v roce 1948 
psycholog Josef Tiffin. Standardizace je stejně jako u Jebsen – Taylor testu platná pro 
americkou populaci. Test byl určen pro výběr zaměstnanců pro průmyslové práce. Nyní 
test slouţí jako hodnocení jemné i hrubé motoriky. Při plnění úkolů se vyţaduje co 
nejrychlejší práce, protoţe na kaţdý úkol má pacient přidělený čas (Svozílková, 2008). 
Purdue pegboard test je časově poměrně nenáročný. Při testování je moţné pozorovat 
koordinaci oko – ruka, zjistit unavitelnost pacienta a schopnost porozumění úkolům. 
Test hodnotí nehtový nebo pinzetový úchop, proto je určen pouze pro ty pacienty, kteří 
tento úchop zvládají. Oproti MFS se v Purdue Pegboard testu příliš nepromítá, jak 
pacient zvládá ADL. 
Provedení samotné MFS není dostačující pro celkové vyšetření pacienta, proto je 
nutné provést i další vyšetření. 
Mezi vyšetření, které je moţné u pacienta po CMP provádět patří vyšetření 
rozsahu pohybů neboli goniometrie. Rozsah pohybů můţe být větší – hypermobilní 
kloub, přiměřený, menší – omezený rozsah pohybu nebo ţádný – nehybnost, ankylóza. 
Rozsah pohybů se udává ve stupních a měří se goniometrem. Při vyšetření se měří 
aktivní a pasivní rozsahy obou končetin, které je moţné srovnávat (Šafránková, 
Nejedlá, 2006). V kazuistikách, které jsem pouţila do praktické části bakalářské práce 
jsem pro své účely měřila aktivní a pasivní rozsahy pohybů pouze u paretické HK 





Vyšetření svalové síly se u centrálních paréz podle Seidla (2015) hodnotí 
svalovým testem, který je diferencován body 0–5. Kdy 0 znamená, ţe při volní 
kontrakci není přítomen záškub svalu, toto stádium je moţné nazvat jako plegie. Bodem 
5 hodnotíme normální svalovou sílu a body 1-4 označují parézu. Svalovou sílu jsem ve 
vypracovaných kazuistikách hodnotila orientačně, a to podle výsledků v MFS a stisku 
ruky. 
Mezi další vyšetření, která jsou nezbytná pro vyšetření HKK patří vyšetření čití, 
svalového tonu a bolestivosti. Tato vyšetření jsou prováděna pro přesné určení a 
lokalizaci patologií HKK.   
Vyšetření pomocí MFS by mělo probíhat v dobře osvětleném a tichém prostředí 
bez rušivých elementů. Je třeba dbát na ergonomický sed pacienta, díky kterému je 
moţné docílit správné postury pacienta a eliminovat tak mnoţství patologických 
souhybů při provádění úkolů obsaţených v MFS. Před tím, neţ jsou pacientovi podány 
instrukce, je dobré zjistit, zda nepouţívá například naslouchadlo nebo brýle. Absence 
takových kompenzačních pomůcek by mohla výrazně ovlivnit kvalitu provedených 
úkolů. 
U MFS je moţné najít několik nedostatků jako například to, ţe MFS není 
standardizované hodnocení. Některé předměty, které se při testování vyuţívají nejsou 
blíţe popsány, a tak se běţně stává, ţe pomůcky potřebné k MFS mají na kaţdém 
pracovišti jiné rozměry nebo hmotnost. Některé předměty jsou blíţe popsány 
v bakalářské práci Heřmánkové (2016), ani to však nezaručuje to, ţe se podle tohoto 
popisu všechna pracoviště striktně řídí. Na druhou stranu jsou předměty běţně 
dostupné, coţ se samozřejmě můţe povaţovat za výhodu, protoţe jejich pořízení není 
finančně náročné a lze je sehnat v běţných obchodech. 
Dalším nedostatkem MFS je nejasnost s rozmístěním předmětů před pacientem. 
Na některých pracovištích vyuţívají při provádění MFS manuál, který vypracovala 
Heřmánková (2016). Předměty jsou rozmístěny v půlkruhu před pacientem a jsou 
postupně řazeny od pacientovi paretické HK. Na některých pracovištích testují 
jednotlivé úkoly samostatně a předměty potřebné pro daný úkol umístí jednotlivě přímo 
před pacientovo tělo. Při testování pomocí MFS do praktické části bakalářské práce 
jsem vyuţívala rozmístění předmětů do půlkruhu před pacienta v takové vzdálenosti, 
aby bylo moţné pozorovat fázi přiblíţení úchopu. 
Další nejasnost, kterou jsem na různých pracovištích zaznamenala, byla při 




vozíku. Některá pracoviště takového pacienta hodnotila bodem 0, jelikoţ u provádění 
úkolu nestál, popřípadě nedokázal ujít několik kroků. Osobně se mi toto hodnocení 
zdálo velice striktní, jelikoţ pacient byl schopný provést úkol, který je při vyšetření 
MFS poţadován. Po konzultaci tohoto úkolu s pracovníkem z Neurologické kliniky 1. 
LF UK a VFN v Praze, který má s MFS bohaté zkušenosti, jsem byla utvrzena v mém 
názoru. Jedná se o vyšetření funkce HKK, funkce dolních končetin tedy není důleţitá a 
pacient můţe zametat i na vozíku. 
Z návodu k MFS nebylo patrné, do jaké výšky, popřípadě jak blízko k tělu má 
pacient zvedat velkou a malou lahev. Tento problém jiţ zmiňuje ve své práci 
Heřmánková (2016). Vzhledem k tomu, ţe tyto úkoly nejsou nikde blíţe popsány, při 
mém testování pacienti uchopili a zvedli lahev nad úroveň hlavy. 
Jako další nejasnost můţeme označit samotné hodnocení jednotlivých úkolů. K 
hodnocení se u této modifikované verze pouţívá stupnice od 0 do 10.  Podle Graciese 
(2010) jsou definované 3 body v tomto rozpětí a to 0, 5 a 10. Kdy 0 = ţádný pohyb, 5 = 
dokončení úkolu, ale v minimální kvalitě a 10 = normální pohyb. Terapeuti na jednom 
určitém pracovišti se obvykle v uděleném bodování shodnou, často mají mezi sebou 
nastavená interní pravidla pro provádění a hodnocení MFS. Větší nepravděpodobnost 
stejného bodování můţe nastat na různých pracovištích. Vzhledem k tomu, ţe 
neexistuje detailní popis jednotlivých bodů, MFS se jako vyšetření objektivní můţe 
velmi lehce stát vyšetřením subjektivním. Často se můţe stát, ţe terapeut do svého 
hodnocení promítne i svoji aktuální náladu nebo sympatie k pacientovi. K předejití 
těmto problémům by mohla slouţit vypracovaná stupnice bodování, kterou uvádím 
v příloze č. 1. 
U MFS je moţné zmínit několik výhod i nevýhod testu. Dále zmiňuji některé, 
které jsem získala vlastní zkušeností. 
Jako výhodu bych zmínila typ úkolů, které se při MFS testují. Jsou to úkoly, se 
kterými je moţné se setkat v běţném ţivotě, proto při jejich testování terapeut můţe 
získat informace o konkrétním problému v oblasti ADL, např.: pacientovi dělá problém 
najíst se příborem, anebo můţe nepřímo odvodit další problémové oblasti v ADL, které 
jsou u pacienta přítomné. Výhodou jsou také dobře rozpoznatelné svalové skupiny, 
které se do činnosti nezapojují nebo takové, které brání provedení úkolu. 
 MFS nabízí komplexní hodnocení, během kterého pacient zapojuje do činností 
obě HKK, a to od pletence ramenního aţ po prsty, zahrnuta je zde i koordinace oko – 




toho, zda pacient rozumí uděleným instrukcím a je-li schopný si instrukce zapamatovat 
alespoň na nezbytně dlouhou dobu. Deficit kognitivních funkcí se ale do mnou 
vytvořené stupnice nepromítá, je zaměřená pouze na motorické nedostatky HKK. 
. Mezi další kladné stránky MFS uvádím poměrně nízkou časovou náročnost. 
Průměrný čas, který pacienti potřebovali k dokončení všech úkolů MFS byl tři minuty, 
nejdelší testování pak trvalo deset minut. 
Dalším výhodou testu je moţnost pořízení videozáznamu během provádění MFS. 
Videozáznam můţe slouţit právě pro jiţ zmiňované hodnocení, kdy je moţné si 
jednotlivé části několikrát přehrát a konzultovat, dále videozáznam můţe slouţit pro 
porovnání vstupního, kontrolního a výstupního hodnocení. 
Jako hlavní nevýhodu MFS bych zmínila dosud nevytvořený manuál hodnocení 
k bodové škále. Z důvodu chybějící specifikace jednotlivých bodů škály je sloţité 
jednotné hodnocení od různých terapeutů, popřípadě z různých pracovišť.  Lze říci, ţe 
MFS slouţí jako vhodné hodnocení pacientů na jednom konkrétním pracovišti. 
V případě, kdy pacient podstoupí rehabilitaci na jiném pracovišti, udělené body v MFS 
z předešlého pracoviště mohou orientačně napovědět, jak úspěšný byl pacient při 
testování, ne však jeho konkrétní nedostatky. 
Další nevýhodou MFS je časová náročnost vyhodnocení výsledků. Dobré je, 
pokud mohou vyhodnocení pomocí videozáznamu provádět alespoň dva terapeuti a své 
návrhy na posouzení pacienta konzultovat. 
 Nevýhodou pro zdravotnický personál je vysoká náročnost MFS na zkušenosti 
terapeuta. Bez praktických zkušeností jde obtíţně odhadnout, jaký bod má být 
pacientovi přidělen za provedený úkol. S tímto souvisí nezbytná přítomnost 
pozorovacích a analytických schopnosti terapeuta, které jsou zásadní pro vyhodnocení 
provedené MFS. 
Z mnou vypracovaných výsledků lze zjistit, ţe body na škále 0–10 modifikované verze 
Frenchayského testu paţe je moţné konkrétně popsat. Nedostatkem této práce je 
praktické neověření vypracované bodové stupnice na dalších pacientech. Tímto 





Cílem této bakalářské práce byla aplikace Modifikované Frenchayské škály 
(MFS) v akutním, subakutním a chronickém stádiu po prodělané CMP a následné 
ohodnocení pohybů vykonaných pacientem při provádění MFS body podle vlastního 
úsudku. Výsledek tohoto cíle je k dispozici v praktické části bakalářské práce jako 
součást kaţdé ze tří kazuistik.  
Díky tomuto hlavnímu cíli bylo moţné stanovit další cíl a tím je subjektivní popis 
jednotlivých bodů MFS. Výsledná stupnice s popisem jednotlivých bodů na škále 0–10 
je součástí přílohy č. 1. Tato vypracovaná stupnice můţe slouţit jako manuál pro 
terapeuty, kteří vyšetřují HKK pomocí MFS a přispět tak ke sjednocenému bodovému 
ohodnocení pacientů napříč pracovišti. 
Teoretická část bakalářské práce nabízí stručné shrnutí CMP a její důsledky na 
zdravotní stav pacienta. Dále představuje úvod do problematiky testů pro vyšetření 
HKK, úchopů a běţných denních aktivit a jejich hodnocení. 
Praktickou část bakalářské práce tvoří vypracované tři případové studie pacientů 
po prodělané ischemické CMP. Součástí kazuistik je vyhodnocení Modifikované 
Frenchayské škály, která obsahuje popis zapojení paretické HK při provádění úkolů a 
analýzu jednotlivých fází úchopu HK, které pacient během úkolů MFS vykonává. 
Vyhodnocení MFS zahrnuje bodové ohodnocení kaţdého provedeného úkolu.  
Součástí příloh je vytvořená tabulka s podrobným popisem jednotlivých úkolů a 
navrţením bodů od 0 do 10 škály MFS. Kaţdý bod škály MFS (0–10) je podrobně 
popsán dle zapojení paretické horní končetiny při vykonání jednotlivých úkolů, nutnosti 
dopomoci zdravou horní končetinou a přítomnosti patologických souhybů. 
Pro teoretickou i praktickou část bakalářské práce jsem čerpala ze zahraničních 
i českých zdrojů. Celkově ale není příliš velké mnoţství studií, které by se zabývaly 
problematiku MFS. Poté, co jsem měla moţnost dlouhodobě pracovat s MFS a 
prakticky ji vyzkoušet na několika pacientech, v mnohých názorech, jako jsou například 
kladné stránky testu nebo důleţitost podrobnějšího popsání některých pomůcek a 
instrukcí k testu, se přikláním k názorům v bakalářské práci Bc. Kristýny Heřmánkové. 
Všech cílů, které byly pro bakalářskou práci stanoveny, bylo dosaţeno. Hlavní 
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Příloha č. 1 - Stupnice bodování  
Rozdíly u jednotlivých bodů jsou v následujících tabulkách označeny tučným písmem.  
Tabulka č. 16 Stupnice bodování  
1. Otevřít a zavřít zavařovací sklenici 
Body Popis bodování 
0  Neprovede samostatně nebo ve správném znění úkolu. 
1 
 Přisunutí sklenice směrem k tělu (ke střední ose) po desce stolu zdravou 
HK. 
 Pasivní uchopení sklenice – vloţení/ nasunutí pomocí zdravé HK do 
paretické HK. 
 Nepřesné drţení sklenice, přítomnost modifikací válcového úchopu – 
např. prsty ve flexi, nekopírují povrch sklenice. 
 Nestabilita sklenice při samotném úchopu, např. naklánění sklenice na 
hrany/ strany. 
 Absence fáze uvolnění úchopu – vysunutí předmětu z ruky pomocí 
zdravé HK. 
 Odloţení sklenice zpět na původní místo zdravou HK. 
2 
 Přisunutí sklenice směrem k tělu (ke střední ose) po desce stolu 
paretickou HK s pomocí zdravé HK. 
 Pasivní uchopení sklenice – vloţení/ nasunutí pomocí zdravé HK do 
paretické HK 
 Nepřesné drţení sklenice, přítomnost modifikací válcového úchopu – 
např. prsty ve flexi, nekopírují povrch sklenice. 
 Nestabilita sklenice při samotném úchopu, např. naklánění sklenice na 
hrany/ strany. 
 Absence fáze uvolnění úchopu – vysunutí předmětu z ruky pomocí 
zdravé HK. 
 Odloţení sklenice zpět na původní místo paretickou HK s pomocí 
zdravé HK. 
3 
 Přisunutí sklenice směrem k tělu (ke střední ose) po desce stolu 
paretickou HK s pomocí zdravé HK. 
 Pasivní uchopení sklenice – vloţení/ nasunutí pomocí zdravé HK do 
paretické HK. 
 Nepřesné drţení sklenice, přítomnost modifikací válcového úchopu – 




 Sklenice se nenaklání na hrany. 
 Absence fáze uvolnění úchopu – vysunutí předmětu z ruky pomocí 
zdravé HK. 
 Odloţení sklenice zpět na původní místo paretickou HK s pomocí 
zdravé HK. 
4 
 Přisunutí sklenice směrem k tělu (ke střední ose) po desce stolu 
paretickou HK za pomocí zdravé HK. 
 Aktivní uchopení sklenice s pomocí zdravé HK. 
 Nepřesné drţení sklenice, přítomnost modifikací válcového úchopu – 
např. prsty ve flexi, nekopírují povrch sklenice. 
 Sklenice je poloţena celou plochou na stole. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu s dopomocí zdravé HK. 
 Odloţení sklenice zpět na původní místo paretickou HK s pomocí 
zdravé HK. 
5 
 Přisunutí sklenice směrem k tělu (ke střední ose) po desce stolu 
paretickou HK. 
 Aktivní uchopení sklenice paretickou HK (uchopení provedeno 
pomocí více pokusů). 
 Nepřesné drţení sklenice, přítomnost modifikací válcového úchopu – 
např. prsty ve flexi, nekopírují povrch sklenice. 
 Sklenice je poloţena celou plochou na stole. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu. 
 Odloţení sklenice zpět na původní místo paretickou HK. 
6 
 Přisunutí sklenice směrem k tělu (ke střední ose) po desce stolu 
paretickou HK. 
 Aktivní uchopení sklenice paretickou HK (uchopení provedeno pomocí 
více pokusů). 
 Přítomnost válcového úchopu. 
 Sklenice se nenaklání na hrany. 
 Sklenice zaujímá horizontální polohu. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu. 
 Odloţení sklenice zpět na původní místo paretickou HK. 
7 
 Přisunutí sklenice směrem k tělu (ke střední ose) po desce stolu 
paretickou HK. 




 Přítomnost válcového úchopu. 
 Sklenice se nenaklání na hrany. 
 Sklenice zaujímá horizontální polohu. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu s dopomocí zdravé HK. 
 Odloţení sklenice zpět na původní místo paretickou HK. 
8 
 Uchopení sklenice z původního místa paretickou HK. 
 Aktivní uchopení sklenice. 
 Přítomnost válcového úchopu. 
 Sklenice se nenaklání na hrany. 
 Sklenice se nachází ve vertikální poloze. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu s dopomocí zdravé HK. 
 Odloţení sklenice zpět na původní místo paretickou HK. 
 Je moţná přítomnost nedostatku u jakékoliv z uvedených poloţek. 
 Úkol proveden ve zpomaleném tempu. 
9  Proveden zcela normální pohyb ve zpomaleném tempu. 
10  Proveden zcela normální pohyb 
 
2. Narýsovat linku pomocí pravítka 
Body Popis bodování 
0  Neprovede samostatně nebo ve správném znění úkolu. 
1 
 Přisunutí předmětů směrem k tělu (ke střední ose) pomocí zdravé HK. 
 Pravítko na papír připraveno nepraktickou HK. 
 Pasivní hybnost paretické HK – paretická HK na pravítko přiloţena 
pomocí zdravé HK. 
 Nepřesné drţení pravítka – flexe prstů. 
 Malá fixace pravítka, nenarýsována rovná linka 
 Přítomnost souhybů ramenního kloubu paretické HK – abdukce 
a vnitřní rotace ramenního kloubu 
 Pasivní hybnost paretické HK – paretická HK z pravítka přemístěna 
pomocí zdravé HK. 
 Odloţení předmětů zpět na původní místo zdravou HK. 
2 
 Přisunutí předmětů směrem k tělu (ke střední ose) pomocí zdravé HK. 
 Pravítko na papír připraveno nepraktickou HK. 




pomocí zdravé HK. 
 Nepřesné drţení pravítka – flexe prstů. 
 Pravítko dobře fixováno – narýsována rovná linka. 
 Přítomnost souhybů ramenního kloubu paretické HK – abdukce 
a vnitřní rotace ramenního kloubu. 
 Pasivní hybnost paretické HK – paretická HK z pravítka přemístěna 
pomocí zdravé HK. 
 Odloţení předmětů zpět na původní místo zdravou HK. 
3 
 Přisunutí předmětů směrem k tělu (ke střední ose) pomocí zdravé HK. 
 Umístění pravítka na papír sunutím po ploše – paretickou HK 
s pomocí nepraktické HK. 
 Pasivní hybnost paretické HK – paretická HK na pravítko přiloţena 
pomocí zdravé HK. 
 Nepřesné drţení pravítka – prsty v semiflexi. 
 Pravítko dobře fixováno – narýsována rovná linka. 
 Přítomnost souhybů ramenního kloubu paretické HK – abdukce a 
vnitřní rotace ramenního kloubu. 
 Pasivní hybnost paretické HK – paretická HK z pravítka přemístěna 
pomocí zdravé HK. 
 Odloţení předmětů zpět na původní místo zdravou HK. 
4 
 Přisunutí předmětů směrem k tělu (ke střední ose) paretickou HK 
za pomoci zdravé HK. 
 Umístění pravítka na papír sunutím po ploše – paretickou HK s pomocí 
nepraktické HK. 
 Aktivní hybnost paretické HK – aktivní přiloţení paretické HK na 
pravítko s mírnou dopomocí zdravé HK. 
 Nepřesné drţení pravítka – prsty v semiflexi. 
 Pravítko dobře fixováno – narýsována rovná linka. 
 Přítomnost souhybů ramenního kloubu paretické HK – abdukce 
a vnitřní rotace ramenního kloubu. 
 Aktivní hybnost paretické HK – aktivní přemístění paretické HK 
z pravítka s mírnou dopomocí zdravé HK. 
 Odloţení předmětů zpět na původní místo paretickou HK s pomocí 
zdravé HK. 




 Umístění pravítka na papír paretickou HK se sníţenou kvalitou 
pohybu. 
 Aktivní hybnost paretické HK – aktivní přiloţení paretické HK na 
pravítko se sníţenou kvalitou pohybu.  
 Nepřesné drţení pravítka – prsty v semiflexi. 
 Pravítko dobře fixováno – narýsována rovná linka. 
 Přítomnost souhybů ramenního kloubu paretické HK – elevace. 
 Aktivní hybnost paretické HK – aktivní přemístění paretické HK 
z pravítka se sníţenou kvalitou pohybu.  
 Odloţení předmětů zpět na původní místo paretickou HK. 
6 
 Přisunutí předmětů směrem k tělu (ke střední ose) paretickou HK. 
 Umístění pravítka na papír paretickou HK. 
 Aktivní hybnost paretické HK – aktivní přiloţení paretické HK na 
pravítko. 
 Nepřesné drţení pravítka – prsty v semiflexi. 
 Pravítko dobře fixováno – narýsována rovná linka. 
 Přítomnost souhybů ramenního kloubu paretické HK – elevace. 
 Aktivní hybnost paretické HK – aktivní přemístění paretické HK 
z pravítka. 
 Odloţení předmětů zpět na původní místo paretickou HK. 
7 
 Přisunutí předmětů směrem k tělu (ke střední ose) paretickou HK. 
 Umístění pravítka na papír paretickou HK. 
 Aktivní hybnost paretické HK – aktivní přiloţení paretické HK na 
pravítko. 
 Přítomnost extenze prstů při drţení pravítka. 
 Pravítko dobře fixováno – narýsována rovná linka. 
 Přítomnost souhybů ramenního kloubu paretické HK – elevace. 
 Aktivní hybnost paretické HK – aktivní přemístění paretické HK 
z pravítka. 
 Odloţení předmětů zpět na původní místo paretickou HK. 
8  Přisunutí předmětů směrem k tělu (ke střední ose) paretickou HK. 
 Umístění pravítka na papír paretickou HK. 
 Aktivní hybnost paretické HK – aktivní přiloţení paretické HK na 
pravítko. 




 Pravítko dobře fixováno – narýsována rovná linka. 
 Bez souhybů ramenního kloubu. 
 Aktivní hybnost paretické HK – aktivní přemístění paretické HK 
z pravítka. 
 Odloţení předmětů zpět na původní místo paretickou HK. 
 Je moţná přítomnost nedostatku u jakékoliv z uvedených poloţek. 
 Úkol proveden ve zpomaleném tempu. 
9  Proveden zcela normální pohyb ve zpomaleném tempu. 
10  Proveden zcela normální pohyb. 
 
3. Uchopit, zvednout a poloţit velkou lahev paretickou HK 
Body Popis bodování 
0  Neprovede samostatně nebo ve správném znění úkolu. 
1 
 Přisunutí lahve směrem k tělu (ke střední ose) zdravou HK. 
 Pasivní uchopení lahve– vloţení/ nasunutí pomocí zdravé HK do 
paretické HK. 
 Nepřesné drţení lahve, přítomnost modifikací válcového úchopu – 
např. prsty ve flexi, nekopírují povrch lahve. 
 Nestabilita lahve při samotném úchopu, např. naklánění lahve na 
strany. 
 Při zvedání lahve je nutná dopomoc zdravé HK. 
 Lahev zvednuta pod úroveň hlavy. 
 Přítomnost souhybů ramenního kloubu paretické HK – abdukce, 
elevace, vnitřní rotace. 
 Absence fáze uvolnění úchopu – vysunutí předmětu z ruky pomocí 
zdravé HK. 
 Odloţení lahve zpět na původní místo zdravou HK. 
2 
 Přisunutí lahve směrem k tělu (ke střední ose) zdravou HK. 
 Pasivní uchopení lahve– vloţení/ nasunutí pomocí zdravé HK do 
paretické HK. 
 Nepřesné drţení lahve, přítomnost modifikací válcového úchopu – 
např. prsty ve flexi, nekopírují povrch lahve. 
 Přítomna stabilita lahve. 




 Lahev zvednuta pod úroveň hlavy. 
 Přítomnost souhybů ramenního kloubu paretické HK – abdukce, 
elevace, vnitřní rotace. 
 Absence fáze uvolnění úchopu – vysunutí předmětu z ruky pomocí 
zdravé HK. 
 Odloţení lahve zpět na původní místo zdravou HK. 
3 
 Přisunutí lahve směrem k tělu (ke střední ose) paretickou HK 
s pomocí zdravé HK. 
 Pasivní uchopení lahve– vloţení/ nasunutí pomocí zdravé HK do 
paretické HK. 
 Nepřesné drţení lahve, přítomnost modifikací válcového úchopu – 
např. prsty ve flexi, nekopírují povrch lahve. 
 Aktivní pohyb paretické HK při zvedání lahve – mírná dopomoc 
zdravé HK. 
 Lahev zvednuta do úrovně hlavy. 
 Přítomnost souhybů ramenního kloubu paretické HK – abdukce, 
elevace, vnitřní rotace. 
 Absence fáze uvolnění úchopu – vysunutí předmětu z ruky pomocí 
zdravé HK. 
 Odloţení lahve zpět na původní místo paretickou HK s pomocí 
zdravé HK. 
4 
 Přisunutí lahve směrem k tělu (ke střední ose) paretickou HK s pomocí 
zdravé HK. 
 Aktivní uchopení lahve. 
 Nepřesné drţení lahve, přítomnost modifikací válcového úchopu – 
např. prsty ve flexi, nekopírují povrch lahve. 
 Aktivní pohyb paretické HK při zvedání lahve. 
 Lahev zvednuta do úrovně hlavy. 
 Přítomnost souhybů ramenního kloubu paretické HK – abdukce, 
elevace, vnitřní rotace. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu – aktivní rozevření prstů. 
 Odloţení lahve na původní místo paretickou HK s pomocí zdravé HK. 
5 
 Přisunutí lahve směrem k tělu (ke střední ose) paretickou HK. 
 Aktivní uchopení lahve. 




např. prsty ve flexi, nekopírují povrch lahve. 
 Aktivní pohyb paretické HK při zvedání lahve. 
 Lahev zvednuta do úrovně hlavy. 
 Přítomnost souhybů ramenního kloubu paretické HK – abdukce, 
elevace, vnitřní rotace. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu – aktivní rozevření prstů. 
 Odloţení lahve na původní místo paretickou HK. 
6 
 Přisunutí lahve směrem k tělu (ke střední ose) paretickou HK. 
 Aktivní uchopení lahve. 
 Nepřesné drţení lahve, přítomnost modifikací válcového úchopu – 
např. prsty ve flexi, nekopírují povrch lahve. 
 Aktivní pohyb paretické HK při zvedání lahve. 
 Lahev zvednuta nad úroveň hlavy. 
 Přítomnost souhybů ramenního kloubu paretické HK – abdukce, 
elevace, vnitřní rotace. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu – aktivní rozevření prstů. 
 Odloţení lahve na původní místo paretickou HK. 
7 
 Přisunutí lahve směrem k tělu (ke střední ose) paretickou HK. 
 Aktivní uchopení lahve. 
 Přítomnost válcového úchopu. 
 Aktivní pohyb paretické HK při zvedání lahve. 
 Lahev zvednuta nad úroveň hlavy. 
 Přítomnost souhybů ramenního kloubu paretické HK – abdukce, 
elevace, vnitřní rotace. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu – aktivní rozevření prstů. 
 Odloţení lahve na původní místo paretickou HK. 
8 
 Přisunutí lahve směrem k tělu (ke střední ose) paretickou HK. 
 Aktivní uchopení lahve. 
 Přítomnost válcového úchopu. 
 Aktivní pohyb paretické HK při zvedání lahve. 
 Lahev zvednuta nad úroveň hlavy. 
 Bez souhybů ramenního kloubu. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu – aktivní rozevření prstů. 
 Odloţení lahve na původní místo paretickou HK. 




 Úkol proveden ve zpomaleném tempu. 
9  Proveden zcela normální pohyb ve zpomaleném tempu. 
10  Proveden zcela normální pohyb. 
 
4. Uchopit, zvednout a poloţit malou lahev paretickou HK 
Body Popis bodování 
0  Neprovede samostatně nebo ve správném znění úkolu. 
1 
 Přisunutí lahve směrem k tělu (ke střední ose) zdravou HK. 
 Pasivní uchopení lahve– vloţení/ nasunutí pomocí zdravé HK do 
paretické HK. 
 Nepřesné drţení lahve, přítomnost modifikací válcového úchopu – např. 
prsty ve flexi, nekopírují povrch lahve. 
 Nestabilita lahve při samotném úchopu, např. naklánění lahve na strany. 
 Při zvedání lahve nutná dopomoc zdravé HK. 
 Zvednutí lahve pod úroveň hlavy. 
 Přítomnost souhybů ramenního kloubu paretické HK – abdukce, elevace, 
vnitřní rotace. 
 Absence fáze uvolnění úchopu – vysunutí předmětu z ruky pomocí 
zdravé HK. 
 Odloţení lahve zpět na původní místo zdravou HK. 
2 
 Přisunutí lahve směrem k tělu (ke střední ose) zdravou HK. 
 Pasivní uchopení lahve – vloţení/ nasunutí pomocí zdravé HK do 
paretické HK. 
 Nepřesné drţení lahve, přítomnost modifikací válcového úchopu – např. 
prsty ve flexi, nekopírují povrch lahve. 
 Přítomnost stability lahve.  
 Při zvedání lahve nutná dopomoc zdravé HK. 
 Zvednutí lahve pod úroveň hlavy. 
 Přítomnost souhybů ramenního kloubu paretické HK – abdukce, elevace, 
vnitřní rotace. 
 Absence fáze uvolnění úchopu – vysunutí předmětu z ruky pomocí 
zdravé HK. 
 Odloţení lahve zpět na původní místo zdravou HK. 




s pomocí zdravé HK. 
 Pasivní uchopení lahve – vloţení/ nasunutí pomocí zdravé HK do 
paretické HK. 
 Nepřesné drţení lahve, přítomnost modifikací válcového úchopu – např. 
prsty ve flexi, nekopírují povrch lahve. 
 Aktivní pohyb paretické HK při zvedání lahve – mírná dopomoc 
zdravé HK. 
 Zvednutí lahve do úrovně hlavy. 
 Přítomnost souhybů ramenního kloubu paretické HK – abdukce, elevace, 
vnitřní rotace. 
 Absence fáze uvolnění úchopu – vysunutí předmětu z ruky pomocí 
zdravé HK. 
 Odloţení lahve zpět na původní místo paretickou HK s pomocí 
zdravé HK. 
4 
 Přisunutí lahve směrem k tělu (ke střední ose) paretickou HK s pomocí 
zdravé HK. 
 Aktivní uchopení lahve paretickou HK.  
 Nepřesné drţení lahve, přítomnost modifikací válcového úchopu – např. 
prsty ve flexi, nekopírují povrch lahve. 
 Aktivní pohyb paretické HK při zvedání lahve – mírná dopomoc zdravé 
HK. 
 Zvednutí lahve do úrovně hlavy. 
 Přítomnost souhybů ramenního kloubu paretické HK – abdukce, elevace, 
vnitřní rotace. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu – aktivní rozevření prstů. 
 Posunutí lahve na původní místo paretickou HK s pomocí zdravé HK. 
5 
 Přisunutí lahve směrem k tělu (ke střední ose) paretickou HK. 
 Aktivní uchopení lahve paretickou HK.  
 Nepřesné drţení lahve, přítomnost modifikací válcového úchopu – např. 
prsty ve flexi, nekopírují povrch lahve. 
 Aktivní pohyb paretické HK při zvedání lahve. 
 Zvednutí lahve do úrovně hlavy. 
 Přítomnost souhybů ramenního kloubu paretické HK – abdukce, elevace, 
vnitřní rotace. 




 Odsunutí lahve na původní místo paretickou HK. 
6 
 Přisunutí lahve směrem k tělu (ke střední ose) paretickou HK. 
 Aktivní uchopení lahve paretickou HK.  
 Nepřesné drţení lahve, přítomnost modifikací válcového úchopu – např. 
prsty ve flexi, nekopírují povrch lahve. 
 Aktivní pohyb paretické HK při zvedání lahve. 
 Zvednutí lahve nad úroveň hlavy. 
 Přítomnost souhybů ramenního kloubu paretické HK – abdukce, elevace, 
vnitřní rotace. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu – aktivní rozevření prstů. 
 Odloţení lahve na původní místo paretickou HK. 
7 
 Přisunutí lahve směrem k tělu (ke střední ose) paretickou HK. 
 Aktivní uchopení lahve paretickou HK.  
 Nepřesné drţení lahve, přítomnost modifikací válcového úchopu – např. 
prsty ve flexi, nekopírují povrch lahve. 
 Aktivní pohyb paretické HK při zvedání lahve – mírná dopomoc zdravé 
HK. 
 Zvednutí lahve nad úroveň hlavy. 
 Bez souhybů ramenního kloubu. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu – aktivní rozevření prstů. 
 Odloţení lahve na původní místo paretickou HK. 
8 
 Přisunutí lahve směrem k tělu (ke střední ose) paretickou HK. 
 Aktivní uchopení lahve paretickou HK.  
 Přítomnost válcového úchopu. 
 Aktivní pohyb paretické HK při zvedání lahve – mírná dopomoc zdravé 
HK. 
 Zvednutí lahve nad úroveň hlavy. 
 Bez souhybů ramenního kloubu. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu – aktivní rozevření prstů. 
 Odloţení lahve na původní místo paretickou HK. 
 Je moţná přítomnost nedostatku u jakékoliv z uvedených poloţek. 
 Úkol proveden ve zpomaleném tempu. 
9  Proveden zcela normální pohyb ve zpomaleném tempu. 





5. Simulovat napití ze sklenice 
Body Popis bodování 
0  Neprovede samostatně nebo ve správném znění úkolu. 
1 
 Přisunutí sklenice směrem k tělu – po střední ose po desce stolu zdravou 
HK. 
 Pasivní uchopení sklenice – vloţení/ nasunutí pomocí zdravé HK do 
paretické HK. 
 Nepřesné drţení sklenice, přítomnost modifikací válcového úchopu – 
např. prsty ve flexi, nekopírují povrch sklenice. 
 Nestabilita sklenice při samotném úchopu, např. naklánění sklenice na 
hrany. 
 Při simulaci napití se ze sklenice nutná dopomoc zdravé HK, 
neprovedena pronace a naklonění sklenice k ústům ani s pomocí zdravé 
HK. 
 Přítomnost souhybů ramenního kloubu paretické HK – abdukce a vnitřní 
rotace ramenního kloubu. 
 Absence fáze uvolnění úchopu – vysunutí předmětu z ruky pomocí 
zdravé HK. 
 Odloţení sklenice zpět na původní místo zdravou HK. 
2 
 Přisunutí sklenice směrem k tělu – po střední ose po desce stolu zdravou 
HK. 
 Pasivní uchopení sklenice – vloţení/ nasunutí pomocí zdravé HK do 
paretické HK. 
 Nepřesné drţení sklenice, přítomnost modifikací válcového úchopu – 
např. prsty ve flexi, nekopírují povrch sklenice. 
 Nestabilita sklenice při samotném úchopu, např. naklánění sklenice na 
hrany. 
 Při simulaci napití se ze sklenice nutná dopomoc zdravé HK, 
provedena pronace a naklonění sklenice k ústům s pomocí zdravé 
HK. 
 Přítomnost souhybů ramenního kloubu paretické HK – abdukce a vnitřní 
rotace ramenního kloubu. 
 Absence fáze uvolnění úchopu – vysunutí předmětu z ruky pomocí 
zdravé HK. 





 Přisunutí sklenice směrem k tělu – po střední ose po desce stolu 
paretickou HK s dopomocí zdravé HK. 
 Pasivní uchopení sklenice – vloţení/ nasunutí pomocí zdravé HK do 
paretické HK. 
 Nepřesné drţení sklenice, přítomnost modifikací válcového úchopu – 
např. prsty ve flexi, nekopírují povrch sklenice. 
 Přítomnost stability sklenice.  
 Při simulaci napití se ze sklenice nutná dopomoc zdravé HK, provedena 
pronace a naklonění sklenice k ústům s pomocí zdravé HK. 
 Přítomnost souhybů ramenního kloubu paretické HK – abdukce a vnitřní 
rotace ramenního kloubu. 
 Pokus o uvolnění úchopu s mírnou dopomocí zdravé HK. 
 Odloţení sklenice zpět na původní místo paretickou HK s dopomocí 
zdravé HK. 
4 
 Přisunutí sklenice směrem k tělu – po střední ose po desce stolu 
paretickou HK s dopomocí zdravé HK. 
 Aktivní uchopení sklenice. 
 Nepřesné drţení sklenice, přítomnost modifikací válcového úchopu – 
např. prsty ve flexi, nekopírují povrch sklenice. 
 Při simulaci napití se ze sklenice nutná mírná dopomoc zdravou HK, 
provedena pronace a naklonění sklenice k ústům s pomocí zdravé HK. 
 Přítomnost souhybů ramenního kloubu paretické HK – abdukce a vnitřní 
rotace ramenního kloubu. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu – aktivní rozevření prstů. 
 Odsunutí sklenice na původní místo paretickou HK s pomocí zdravé HK. 
5 
 Přisunutí sklenice směrem k tělu – po střední ose po desce stolu 
paretickou HK. 
 Aktivní uchopení sklenice. 
 Nepřesné drţení sklenice, přítomnost modifikací válcového úchopu – 
např. prsty ve flexi, nekopírují povrch sklenice. 
 Simulace napití se ze sklenice provedena paretickou HK, bez 
dopomoci zdravé HK neprovedena pronace a naklonění sklenice 
k ústům. 
 Přítomnost souhybů ramenního kloubu paretické HK – abdukce a vnitřní 




 Přítomnost fáze uvolnění úchopu – aktivní rozevření prstů. 
 Odsunutí sklenice na původní místo paretickou HK. 
6 
 Přisunutí sklenice směrem k tělu – po střední ose po desce stolu 
paretickou HK. 
 Aktivní uchopení sklenice. 
 Nepřesné drţení sklenice, přítomnost modifikací válcového úchopu – 
např. prsty ve flexi, nekopírují povrch sklenice. 
 Simulace napití se ze sklenice provedena paretickou HK, provedena 
pronace a naklonění sklenice k ústům. 
 Přítomnost mírných souhybů ramenního kloubu paretické HK – abdukce, 
elevace. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu – aktivní rozevření prstů. 
 Odsunutí sklenice na původní místo paretickou HK. 
7 
 Uchopení sklenice z původního místa/ mírně přisunuta směrem k tělu 
paretickou HK. 
 Přítomnost válcového úchopu. 
 Simulace napití se ze sklenice provedeno paretickou HK, provedena 
pronace a naklonění sklenice k ústům. 
 Přítomnost mírných souhybů ramenního kloubu paretické HK – abdukce, 
elevace. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu – aktivní rozevření prstů. 
 Odloţení sklenice na původní místo paretickou HK. 
8 
 Uchopení sklenice z původního místa paretickou HK. 
 Přítomnost válcového úchopu. 
 Simulace napití se ze sklenice provedeno paretickou HK, provedena 
pronace a naklonění sklenice k ústům 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu – aktivní rozevření prstů. 
 Bez souhybů ramenního kloubu. 
 Odloţení sklenice na původní místo pomocí paretické HK. 
 Je moţná přítomnost nedostatku u jakékoliv z uvedených poloţek. 
 Úkol proveden ve zpomaleném tempu 
9  Proveden zcela normální pohyb ve zpomaleném tempu. 






6. Připnout tři kolíky na papírovou podloţku 
Body Popis bodování 
0  Neprovede samostatně nebo ve správném znění úkolu. 
1 
 Přisunutí předmětů směrem k tělu – přes střední osu po desce stolu 
zdravou HK. 
 Nepřítomnost úchopu – zmáčknutí kolíčku silou HK na ploše stolu. 
 Nestabilita kolíčku při zmáčknutí, např. podklouznutí. 
 Při připnutí kolíčků nutná dopomoc zdravé HK, neprovedeno přiblíţení 
k podloţce – nasunutí podloţky do kolíčku zdravou HK. 
 Přítomnost souhybů ramenního kloubu paretické HK – abdukce 
ramenního kloubu. 
 Odloţení předmětů zpět na původní místo zdravou HK. 
2 
 Přisunutí předmětů směrem k tělu – přes střední osu po desce stolu 
zdravou HK. 
 Pasivní uchopení kolíčků – vloţení/nasunutí pomocí zdravé HK do 
paretické HK. 
 Nepřesné drţení kolíčků, přítomnost modifikací špetkového úchopu – 
např. úchop válcový. 
 Při připnutí kolíčků nutná dopomoc zdravé HK, neprovedeno přiblíţení 
k podloţce – nasunutí podloţky do kolíčku zdravou HK. 
 Přítomnost souhybů ramenního kloubu paretické HK – abdukce 
ramenního kloubu. 
 Absence fáze uvolnění úchopu – vysunutí předmětu z ruky pomocí 
zdravé HK. 
 Odloţení předmětů zpět na původní místo zdravou HK. 
3 
 Přisunutí předmětů směrem k tělu –přes střední osu po desce stolu 
paretickou HK s dopomocí zdravé HK. 
 Pasivní uchopení kolíčků – vloţení/nasunutí pomocí zdravé HK do 
paretické HK. 
 Nepřesné drţení kolíčků, přítomnost modifikací špetkového úchopu – 
např. úchop válcový. 
 Při připnutí kolíčků nutná dopomoc zdravé HK, neprovedeno přiblíţení 
k podloţce – nasunutí podloţky do kolíčku zdravou HK. 





 Pokus o uvolnění úchopu (s dopomocí zdravé HK). 
 Odloţení předmětů zpět na původní místo paretickou HK 
s dopomocí zdravé HK. 
4 
 Přisunutí předmětů směrem k tělu – přes střední osu po desce stolu 
paretickou HK s dopomocí zdravé HK. 
 Aktivní uchopení kolíčků s mírnou dopomocí zdravé HK. 
 Nepřesné drţení kolíčků, přítomnost modifikací špetkového úchopu – 
např. úchop válcový. 
 Aktivní nasunutí kolíčků na podloţku. 
 Přítomnost souhybů ramenního kloubu paretické HK – abdukce. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu. 
 Odsunutí předmětů na původní místo paretickou HK s pomocí zdravé 
HK. 
5 
 Přisunutí předmětů směrem k tělu – přes střední osu po desce stolu 
paretickou HK. 
 Aktivní uchopení kolíčků paretickou HK v minimální kvalitě. 
 Nepřesné drţení kolíčků, přítomnost modifikací špetkového úchopu – 
např. úchop válcový. 
 Aktivní nasunutí kolíčků na podloţku. 
 Přítomnost souhybů ramenního kloubu paretické HK – abdukce. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu. 
 Odsunutí předmětů na původní místo paretickou HK. 
6 
 Přisunutí předmětů směrem k tělu – přes střední osu po desce stolu 
paretickou HK. 
 Aktivní uchopení kolíčků paretickou HK. 
 Nepřesné drţení kolíčků, přítomnost modifikací špetkového úchopu – 
např. úchop válcový. 
 Přítomnost souhybů ramenního kloubu paretické HK – abdukce. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu. 
 Odsunutí předmětů na původní místo paretickou HK. 
7 
 Přisunutí předmětů směrem k tělu – přes střední osu po desce stolu 
paretickou HK. 
 Aktivní uchopení kolíčků paretickou HK. 




např. úchop válcový. 
 Bez souhybů v ramenním kloubu. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu. 
 Odsunutí předmětů na původní místo paretickou HK. 
8 
 Přisunutí předmětů směrem k tělu – přes střední osu po desce stolu 
paretickou HK. 
 Aktivní uchopení kolíčků paretickou HK. 
 Přítomnost špetkového úchopu. 
 Přítomnost fáze úchopu – sevření předmětu. 
 Bez souhybů v ramenním kloubu. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu. 
 Odsunutí předmětů na původní místo paretickou HK. 
 Je moţná přítomnost nedostatku u jakékoliv z uvedených poloţek. 
 Úkol proveden ve zpomaleném tempu. 
9  Proveden zcela normální pohyb ve zpomaleném tempu. 
10  Proveden zcela normální pohyb. 
 
7. Hřebenem na vlasy simulovat česání 
Body Popis bodování 
0  Neprovede samostatně nebo ve správném znění úkolu. 
1 
 Přisunutí hřebenu směrem k tělu – přes střední osu po desce stolu 
zdravou HK. 
 Pasivní uchopení hřebenu – vloţení/ nasunutí pomocí zdravé HK do 
paretické HK. 
 Nepřesné drţení hřebenu, přítomnost modifikací válcového úchopu – 
např. prsty ve flexi, úchop konečky prstů. 
 Nestabilita hřebenu při samotném úchopu, např. otáčení hřebenu v ruce. 
 Při simulaci česání nutná dopomoc zdravé HK – nepřítomny potřebné 
rozsahy pohybu pro simulaci česání všech stran hlavy, např. simulace 
česání pouze na paretické straně hlavy. 
 Nepřítomnost pohybů potřebných k česání – rotace ramenního kloubu, 
dukce zápěstí. 
 Absence fáze uvolnění úchopu – vysunutí předmětu z ruky pomocí 
zdravé HK. 





 Přisunutí hřebenu směrem k tělu – přes střední osu po desce stolu 
zdravou HK. 
 Pasivní uchopení hřebenu – vloţení/ nasunutí pomocí zdravé HK do 
paretické HK. 
 Nepřesné drţení hřebenu, přítomnost modifikací válcového úchopu – 
např. prsty ve flexi, úchop konečky prstů. 
 Přítomnost pevného úchopu, stability – hřeben nevypadává z ruky. 
 Při simulaci česání nutná dopomoc zdravé HK – nepřítomny potřebné 
rozsahy pohybu pro simulaci česání všech stran hlavy, např. simulace 
česání pouze na paretické straně hlavy. 
 Nepřítomnost pohybů potřebných k česání – rotace ramenního kloubu, 
dukce zápěstí. 
 Absence fáze uvolnění úchopu – vysunutí předmětu z ruky pomocí 
zdravé HK. 
 Odloţení předmětu na původní místo zdravou HK. 
3 
 Přisunutí hřebenu směrem k tělu – přes střední osu po desce stolu 
paretickou HK s pomocí zdravé HK. 
 Pasivní uchopení hřebenu – vloţení/ nasunutí pomocí zdravé HK do 
paretické HK. 
 Nepřesné drţení hřebenu, přítomnost modifikací válcového úchopu – 
např. prsty ve flexi, úchop konečky prstů. 
 Přítomnost pevného úchopu – hřeben nevypadává z ruky. 
 Přítomnost potřebných rozsahů pohybu pro simulaci česání 
minimálně dvou stran hlavy. 
 Nepřítomnost pohybů potřebných k česání – rotace ramenního kloubu, 
dukce zápěstí. 
 Absence fáze uvolnění úchopu – vysunutí předmětu z ruky pomocí 
zdravé HK. 
 Odloţení předmětu na původní místo zdravou HK s pomocí zdravé HK. 
4 
 Přisunutí hřebenu směrem k tělu – přes střední osu po desce stolu 
paretickou HK s pomocí zdravé HK. 
 Aktivní uchopení hřebenu paretickou HK s dopomocí zdravé HK. 
 Nepřesné drţení hřebenu, přítomnost modifikací válcového úchopu – 
např. prsty ve flexi, úchop konečky prstů. 




 Přítomnost potřebných rozsahů pohybu pro simulaci česání minimálně 
dvou stran hlavy. 
 Nepřítomnost pohybů potřebných k česání – rotace ramenního kloubu, 
dukce zápěstí. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu, s pomocí zdravé HK. 
 Odloţení předmětu na původní místo paretickou HK s pomocí zdravé 
HK. 
5 
 Přisunutí hřebenu směrem k tělu – přes střední osu po desce stolu 
paretickou HK. 
 Aktivní uchopení hřebenu paretickou HK, moţnost více pokusů. 
 Nepřesné drţení hřebenu, přítomnost modifikací válcového úchopu – 
např. prsty ve flexi, úchop konečky prstů. 
 Přítomnost pevného úchopu – hřeben nevypadává z ruky. 
 Přítomnost potřebných rozsahů pohybu pro simulaci česání minimálně 
dvou stran hlavy. 
 Nepřítomnost pohybů potřebných k česání – rotace ramenního kloubu, 
dukce zápěstí. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu. 
 Odloţení předmětu na původní místo paretickou HK. 
6 
 Uchopení předmětu – přes střední osu po desce stolu paretickou HK. 
 Aktivní uchopení hřebenu paretickou HK, moţnost více pokusů. 
 Nepřesné drţení hřebenu, přítomnost modifikací válcového úchopu – 
např. prsty ve flexi, úchop konečky prstů. 
 Přítomnost pevného úchopu – hřeben nevypadává z ruky. 
 Přítomnost potřebných rozsahů pohybu pro simulaci česání minimálně 
dvou stran hlavy. 
 Přítomnost pohybů potřebných k česání – rotace ramenního kloubu, 
dukce zápěstí, je moţná přítomnost pouze některého z potřebných 
pohybů. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu. 
 Odloţení předmětu na původní místo paretickou HK. 
7 
 Uchopení předmětu – přes střední osu po desce stolu paretickou HK. 
 Aktivní uchopení hřebenu paretickou HK, moţnost více pokusů. 
 Přítomnost válcového úchopu, moţnost modifikací. 




 Přítomnost potřebných rozsahů pohybu pro simulaci česání minimálně 
dvou stran hlavy. 
 Přítomnost pohybů potřebných k česání – rotace ramenního kloubu, 
dukce zápěstí. 
 Přítomna fáze uvolnění úchopu. 
 Odloţení předmětu na původní místo paretickou HK. 
8 
 Uchopení předmětu – přes střední osu po desce stolu paretickou HK. 
 Aktivní uchopení hřebenu paretickou, moţnost více pokusů. 
 Přítomnost válcového úchopu. 
 Přítomnost pevného úchopu – hřeben nevypadává z ruky. 
 Přítomnost potřebných rozsahů pohybu pro simulaci česání všech stran 
hlavy. 
 Přítomnost pohybů potřebných k česání – rotace ramenního kloubu, 
dukce zápěstí. 
 Přítomna fáze uvolnění úchopu. 
 Odloţení předmětu na původní místo paretickou HK. 
 Je moţná přítomnost nedostatku u jakékoliv z uvedených poloţek. 
 Úkol proveden ve zpomaleném tempu. 
9  Proveden zcela normální pohyb ve zpomaleném tempu. 
10  Proveden zcela normální pohyb. 
 
8. Nanést zubní pastu na kartáček 
Body Popis bodování 
0  Neprovede samostatně nebo ve správném znění úkolu. 
1 
 Přisunutí předmětů směrem k tělu – přes střední osu po desce stolu 
zdravou HK. 
 Absence úchopu pasty – pasta poloţena na desku stolu a pomocí váhy 
paretické ruky vymáčknuta. 
 Nutná dopomoc zdravé HK – manipulace s paretickou HK, např. 
pokládání HK na zubní pastu. 
 Přítomnost souhybů – naklánění těla, abdukce ramenního kloubu. 
 Odloţení předmětů zpět na původní místo zdravou HK. 
2 





 Pasivní uchopení pasty – vloţení/ nasunutí pomocí zdravé HK do 
paretické HK. 
 Nepřesné drţení pasty, přítomnost modifikací válcového úchopu – např. 
prsty ve flexi, nekopírují povrch pasty. 
 Nepřítomnost fáze úchopu – sevření předmětu – nestabilita pasty při 
samotném úchopu, např. upuštění pasty z ruky. 
 Při simulaci čištění zubů nutná dopomoc zdravé HK. 
 Přítomnost souhybů – naklánění těla, abdukce ramenního kloubu. 
 Absence fáze uvolnění úchopu – vysunutí předmětu z ruky pomocí 
zdravé HK. 
 Odloţení předmětů zpět na původní místo zdravou HK. 
3 
 Přisunutí předmětů směrem k tělu – přes střední osu po desce stolu 
paretickou HK s dopomocí zdravé HK. 
 Pasivní uchopení pasty – vloţení/ nasunutí pomocí zdravé HK do 
paretické HK. 
 Nepřesné drţení pasty, přítomnost modifikací válcového úchopu – např. 
prsty ve flexi, nekopírují povrch pasty. 
 Při simulaci čištění zubů nutná dopomoc zdravé HK. 
 Přítomnost souhybů – naklánění těla, abdukce ramenního kloubu. 
 Absence fáze uvolnění úchopu – vysunutí předmětu z ruky pomocí 
zdravé HK. 
 Odloţení předmětů zpět na původní místo paretickou HK 
s dopomocí zdravé HK. 
4 
 Přisunutí předmětů směrem k tělu – přes střední osu po desce stolu 
paretickou HK s dopomocí zdravé HK. 
 Aktivní uchopení pasty s dopomocí zdravé HK. 
 Nepřesné drţení pasty, přítomnost modifikací válcového úchopu – např. 
prsty ve flexi, nekopírují povrch pasty. 
 Při simulaci čištění zubů mírná dopomoc zdravé HK. 
 Přítomnost souhybů – naklánění těla, abdukce ramenního kloubu. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu s dopomocí zdravé HK. 
 Odloţení předmětů zpět na původní místo paretickou HK s dopomocí 
zdravé HK. 
5 





 Aktivní uchopení pasty paretickou HK v minimální kvalitě. 
 Nepřesné drţení pasty, přítomnost modifikací válcového úchopu – např. 
prsty ve flexi, nekopírují povrch pasty. 
 Simulace čištění zubů bez dopomoci zdravé HK v minimální kvalitě. 
 Přítomnost souhybů – naklánění těla, abdukce ramenního kloubu. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu. 
 Odloţení předmětů zpět na původní místo paretickou HK. 
6 
 Přisunutí předmětů směrem k tělu – přes střední osu po desce stolu 
paretickou HK. 
 Aktivní uchopení pasty paretickou HK. 
 Nepřesné drţení pasty, přítomnost modifikací válcového úchopu – např. 
prsty ve flexi, nekopírují povrch pasty. 
 Simulace čištění zubů bez dopomoci zdravé HK. 
 Přítomnost souhybů – naklánění těla, abdukce ramenního kloubu. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu. 
 Odloţení předmětů zpět na původní místo paretickou HK. 
7 
 Přisunutí předmětů směrem k tělu – přes střední osu po desce stolu 
paretickou HK. 
 Aktivní uchopení pasty paretickou HK. 
 Přítomnost válcového (klíčového) úchopu. 
 Simulace čištění zubů bez dopomoci zdravé HK. 
 Přítomnost souhybů – naklánění těla, abdukce ramenního kloubu. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu. 
 Odloţení předmětů zpět na původní místo paretickou HK. 
8 
 Přisunutí předmětů směrem k tělu – přes střední osu po desce stolu 
paretickou HK. 
 Aktivní uchopení pasty paretickou HK. 
 Přítomnost válcového (klíčového) úchopu. 
 Simulace čištění zubů bez dopomoci zdravé HK. 
 Bez souhybů ostatních částí těla. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu. 
 Odloţení předmětů zpět na původní místo paretickou HK. 
 Je moţná přítomnost nedostatku u jakékoliv z uvedených poloţek. 
 Úkol proveden ve zpomaleném tempu. 




10  Proveden zcela normální pohyb. 
 
9. Simulace jedení příborem 
Body Popis bodování 
0  Neprovede samostatně nebo ve správném znění úkolu. 
1 
 
 Přisunutí předmětů směrem k tělu – přes střední osu po desce stolu 
zdravou HK. 
 Pasivní uchopení vidličky/noţe – vloţení/nasunutí pomocí zdravé HK do 
paretické HK. 
 Nepřesné drţení vidličky/noţe, přítomnost modifikací 
špetkového/ klíčového úchopu – např. úchop válcový. 
 Při přesunu k ústům nutná dopomoc zdravé HK.   
 Nepřítomnost pohybů potřebných k simulaci jedení/ krájení – pronace 
předloktí, dukce zápěstí, palmární flexe/ krájení. 
 Nedostatečný rozsah pohybu – paretická HK se nedostane k ústům. 
 Absence fáze uvolnění úchopu – vysunutí předmětu z ruky pomocí 
zdravé HK. 
 Odloţení předmětů na původní místo zdravou HK. 
2 
 Přisunutí předmětů směrem k tělu – přes střední osu po desce stolu 
zdravou HK. 
 Pasivní uchopení vidličky/noţe – vloţení/nasunutí pomocí zdravé HK do 
paretické HK. 
 Nepřesné drţení vidličky/noţe, přítomnost modifikací 
špetkového/klíčového úchopu – např. úchop válcový. 
 Při přesunu k ústům nutná dopomoc zdravé HK. 
 Nepřítomnost pohybů potřebných k simulaci jedení/ krájení – pronace 
předloktí, dukce zápěstí, palmární flexe/ krájení. 
 Dostatečný rozsah pohybu – paretická HK se dostane k ústům. 
 Absence fáze uvolnění úchopu – vysunutí předmětu z ruky pomocí 
zdravé HK. 
 Odloţení předmětů na původní místo zdravou HK. 
3 
 Přisunutí předmětů směrem k tělu – přes střední osu po desce stolu 
zdravou HK. 





 Nepřesné drţení vidličky/noţe, přítomnost modifikací špetkového/ 
klíčového úchopu – např. úchop válcový. 
 Při přesunu k ústům není nutná dopomoc zdravé HK. 
 Dostatečný rozsah pohybu – paretická HK se dostane k ústům. 
 Nepřítomnost pohybů potřebných k simulaci jedení/krájení – pronace 
předloktí, dukce zápěstí, palmární flexe. 
 Absence fáze uvolnění úchopu – vysunutí předmětu z ruky pomocí 
zdravé HK. 
 Odloţení předmětu na původní místo zdravou HK. 
4 
 Přisunutí předmětů směrem k tělu – přes střední osu po desce stolu 
paretickou HK s pomocí zdravé HK. 
 Aktivní uchopení vidličky/noţe paretickou HK s dopomocí zdravé 
HK. 
 Nepřesné drţení vidličky/noţe, přítomnost modifikací 
špetkového/klíčového úchopu – např. úchop válcový. 
 Při přesunu k ústům není nutná dopomoc zdravé HK. 
 Dostatečný rozsah pohybu – paretická HK se dostane k ústům. 
 Nepřítomnost pohybů potřebných k simulaci jedení/krájení – pronace 
předloktí, dukce zápěstí, palmární flexe. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu s dopomocí zdravé HK. 
 Odloţení předmětu na původní místo paretickou HK s pomocí 
zdravé HK. 
5 
 Přisunutí předmětů směrem k tělu – přes střední osu po desce stolu 
paretickou HK. 
 Aktivní uchopení vidličky/noţe paretickou HK. 
 Nepřesné drţení vidličky/noţe, přítomnost modifikací 
špetkového/klíčového úchopu – např. úchop válcový. 
 Dostatečný rozsah pohybu – paretická HK se dostane k ústům. 
 Při přesunu k ústům není nutná dopomoc zdravé HK. 
 Přítomnost pohybů potřebných k simulaci jedení/ krájení – pronace 
předloktí, dukce zápěstí, palmární flexe v minimálně kvalitě. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu. 
 Odloţení předmětů na původní místo paretickou HK. 
6 





 Aktivní uchopení vidličky/noţe paretickou HK. 
 Nepřesné drţení vidličky/noţe, přítomnost modifikací 
špetkového/klíčového úchopu – např. úchop válcový. 
 Dostatečný rozsah pohybu – paretická HK se dostane k ústům. 
 Přítomnost pohybů potřebných k simulaci jedení/ krájení – pronace 
předloktí, dukce zápěstí, palmární flexe. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu. 
 Odloţení předmětů na původní místo paretickou HK. 
7 
 Přisunutí předmětů směrem k tělu – přes střední osu po desce stolu 
paretickou HK. 
 Aktivní uchopení vidličky/noţe paretickou HK. 
 Přítomnost špetkového/klíčového úchopu – úchop můţe být 
nestabilní. 
 Dostatečný rozsah pohybu – paretická HK se dostane k ústům. 
 Přítomnost pohybů potřebných k simulaci jedení/ krájení – pronace 
předloktí, dukce zápěstí, palmární flexe. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu. 
 Odloţení předmětů na původní místo paretickou HK. 
8 
 Přisunutí předmětů směrem k tělu – přes střední osu po desce stolu 
paretickou HK. 
 Aktivní uchopení vidličky/noţe paretickou HK. 
 Přítomnost špetkového/klíčového úchopu. 
 Dostatečný rozsah pohybu – paretická HK se dostane k ústům. 
 Přítomnost pohybů potřebných k simulaci jedení/ krájení – pronace 
předloktí, dukce zápěstí, palmární flexe. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu. 
 Odloţení předmětů na původní místo paretickou HK. 
 Je moţná přítomnost nedostatku u jakékoliv z uvedených poloţek. 
 Úkol proveden ve zpomaleném tempu. 
9  Zcela normální pohyb ve zpomaleném tempu. 







10. Zametání smetákem 
Body Popis bodování 
0  Neprovede samostatně nebo ve správném znění úkolu. 
1 
 Přiblíţení předmětu směrem k tělu zdravou HK. 
 Pasivní uchopení předmětu – vloţení/nasunutí pomocí zdravé HK do 
paretické HK. 
 Nepřesné drţení smetáku, přítomnost modifikací válcového úchopu – 
např. prsty ve flexi – ruka sevřená v pěst, rukojeť smetáku svírá pouze 
palec. 
 Nepřítomnost aktivních pohybů paretické HK při provádění úkolu. 
 Provedení několika tahů smetákem pouze zdravou HK. 
 Přítomnost souhybů trupu – rotace. 
 Paretickou HK do činnosti aktivně nelze zapojit. 
 Absence fáze uvolnění úchopu – vysunutí předmětu z ruky pomocí zdravé 
HK. 
 Odloţení předmětu na původní místo zdravou HK. 
2 
 Přiblíţení předmětu směrem k tělu zdravou HK. 
 Pasivní uchopení předmětu – vloţení/nasunutí pomocí zdravé HK do 
paretické HK. 
 Nepřesné drţení smetáku, přítomnost modifikací válcového úchopu – 
např. prsty ve flexi – ruka sevřená v pěst, rukojeť smetáku svírá pouze 
palec. 
 Provedení několika tahů smetákem paretickou HK s pomocí zdravé 
HK.  
 Nepřítomnost aktivních pohybů paretické HK při provádění úkolu. 
 Smeták se po celou dobu fáze zametání nedotýká podlahy. 
 Přítomnost souhybů trupu – rotace. 
 Absence fáze uvolnění úchopu – vysunutí předmětu z ruky pomocí zdravé 
HK. 
 Odloţení předmětu na původní místo zdravou HK. 
3 
 Přiblíţení předmětu směrem k tělu zdravou HK. 
 Pasivní uchopení předmětu – vloţení/nasunutí pomocí zdravé HK do 
paretické HK. 
 Přítomnost válcového úchopu. 




 Smeták se po celou dobu fáze zametání nedotýká podlahy. 
 Přítomnost souhybů trupu – rotace. 
 Absence fáze uvolnění úchopu – vysunutí předmětu z ruky pomocí zdravé 
HK. 
 Odloţení předmětu na původní místo zdravou HK. 
4 
 Přiblíţení předmětu směrem k tělu paretickou HK s pomocí zdravé 
HK. 
 Aktivní uchopení předmětu s dopomocí zdravé HK. 
 Přítomnost válcového úchopu. 
 Nepřítomnost aktivních pohybů paretické HK při provádění úkolu. 
 Smeták se po celou dobu fáze zametání nedotýká podlahy. 
 Přítomnost souhybů trupu – rotace. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu. 
 Odloţení předmětu na původní místo paretickou HK s dopomocí 
zdravé HK. 
5 
 Přiblíţení předmětu směrem k tělu paretickou HK. 
 Aktivní uchopení předmětu paretickou HK. 
 Přítomnost válcového úchopu. 
 Přítomnost aktivních pohybů prováděných v minimální kvalitě 
paretickou HK. 
 Smeták se po celou dobu fáze zametání nedotýká podlahy. 
 Přítomnost souhybů trupu – rotace. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu. 
 Odloţení předmětu na původní místo paretickou HK. 
6 
 Přiblíţení předmětu směrem k tělu paretickou HK. 
 Aktivní uchopení předmětu paretickou HK. 
 Přítomnost válcového úchopu. 
 Přítomnost aktivních pohybů paretické HK při provádění úkolu. 
 Smeták se po celou dobu fáze zametání nedotýká podlahy. 
 Přítomnost souhybů trupu – rotace. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu. 
 Odloţení předmětu na původní místo paretickou HK. 
7 
 Přiblíţení předmětu směrem k tělu paretickou HK. 
 Aktivní uchopení předmětu paretickou HK. 




 Přítomnost aktivních pohybů paretické HK při provádění úkolu. 
 Smeták se po celou dobu fáze zametání dotýká podlahy. 
 Přítomnost souhybů trupu – rotace. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu. 
 Odloţení předmětu na původní místo paretickou HK. 
8 
 Přiblíţení předmětu směrem k tělu paretickou HK. 
 Aktivní uchopení předmětu. 
 Přítomnost válcového úchopu. 
 Dostatečná fáze úchopu – sevření předmětu. 
 Přítomnost aktivních pohybů paretické HK při provádění úkolu. 
 Smeták se po celou dobu fáze zametání dotýká podlahy. 
 Nepřítomnost souhybů trupu – rotace. 
 Přítomnost fáze uvolnění úchopu. 
 Odloţení předmětu na původní místo paretickou HK. 
 Je moţná přítomnost nedostatku u jakékoliv z uvedených poloţek. 
 Úkol proveden ve zpomaleném tempu. 
9  Proveden zcela normální pohyb ve zpomaleném tempu. 
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